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اين كتاب در راستاي طرح ادغام پيشگيري و درمان سوءمصرف مواد در نظام مراقبتهاي بهداشتي اوليه جهت استفاده پزشكان شاغل در شبكه‌هاي بهداشت و درمان تحت پوشش اين طرح نوشته شده است. همانطور كه در فصل اول كتاب نيز اشاره شده است، ادغام برنامه‌هاي اعتياد در نظام شبكه بهداشت و درمان كشور از سالها پيش دنبال مي‌شده است و در اين ميان نقش شادروان دكتر داوود شاه‌محمدي، رئيس وقت اداره بهداشت روان وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي بسيار تعيين‌كننده بوده است. اين عزيز از دست رفته به همراه اساتيد بنام دانشگاههاي علوم پزشكي كشور از جمله جناب آقاي دكتر جعفر بوالهري و دكتر محمدتقي ياسمي و نيز با كمك كارشناسان برجسته وزارت متبوع همچون آقايان دكتر كامل شادپور، دكتر سيروس پيله‌رودي، دكتر محسن نقوي و شادروان هوشمند لايقي به تدوين برنامه ادغام اعتياد در نظام شبكه همت گماشتند. در نهايت طرح پس از فراز و نشيبهاي بسيار زياد با نظارت كميته‌اي تخصصي در اداره پيشگيري و درمان سوءمصرف مواد وزارت متبوع در خرداد ماه امسال در سه شهرستان سمنان، اسلام‌آباد غرب و صومعه‌سرا به صورت پايلوت رسماً آغاز شد.

در تدوين برخي فصول كتاب حاضر از ويرايش دوم «راهنماي كاربردي درمان سوءمصرف‌كنندگان مواد» انتشارات پرشكوه و نيز از «راهنماي پيشگيري و درمان اعتياد» منتشر شده توسط معاونت امور فرهنگي و پيشگيري سازمان بهزيستي كشور بهره برده شده است. بخاطر اهميت موضوع، پيوست 5: آرميدگي (Relaxtation)، عيناً از كتاب رفتاردرماني شناختي ترجمه جناب آقاي دكتر حبيب‌الله قاسم‌زاده نقل شده است. نويسندگان اصلي كتاب و فصلهاي هركدام به اين قرارند:

سيد عباس باقري يزدي:
فصلهاي 1، 2

دكتر نرگس شمس عليزاده:
فصلهاي 10، 11، 12، 13، 14

دكتر عليرضا عابدين:

‏فصلهاي 15، 18، 20، 22

دكتر گلاره مستشاري: 
فصلهاي 5، 9، 15، 16، 17، 18، 19، 20، 22

دكتر محسن وزيريان: 
فصلهاي 3، 4، 6، 7، 8، 9، 10، 15، 22

در اينجا لازم مي‌دانم از ستاد مبارزه با مواد مخدر رياست جمهوري به‌خاطر تأمين بودجه تدوين كتاب، از حوزه معاونت سلامت وزارت متبوع جهت حمايت همه‌جانبه و نيز تخصيص و هدايت بودجه و از انستيتو روانپزشكي تهران، قطب علمي، آموزشي و پژوهشي روانپزشكي كشور و مركز تحقيقات بهداشت روان، جهت هماهنگي و پشتيباني تدوين كتاب، سپاسگزاري نمايم. همچنين آقايان دكتر مهرداد افتخار و دكتر حميد‌رضا احمدخانيها و خانم صفيه اصغرزاده امين در بازبيني و اصلاح نهايي كار همكاري نمودند كه از همگي بسيار متشكرم. 

همچنين لازم مي‌دانم بر نقش كليدي استاد گرانقدر جناب آقاي دكتر جعفر بوالهري در تمامي مراحل تهيه كتاب از طراحي اوليه برنامه نگارش كتاب و نظارت علمي بر آن گرفته تا مراحل ويراستاري، اصلاح و تطابق متن با نيازهاي ادغام برنامه با مراقبتهاي بهداشتي اوليه تأكيد كنم. ايشان با سعه‌صدر و دقت نظر هميشگي خود همواره در طول دوره تأليف كتاب گروه نويسندگان را مورد لطف و حمايت خود قرار ‌دادند. لذا بدينوسيله مراتب سپاس و قدرداني خود را از ايشان ابراز نموده و از اينكه به علت مشغله فراوان و محدوديت زماني نتوانسته‌ام كليه نظرات ارشادي ايشان را اعمال كنم عذرخواهي مي‌نمايم. اميد مي‌رود در چاپ بعدي كتاب، و با استفاده از تجربه عملي اجراي طرح در نظام شبكه و نيز ابراز نظر خوانندگان گرامي بتوان به رفع نواقص همت گماشت . 
در خاتمه جهت بهره‌گيري باليني بيشتر از اين كتاب به همكاران گرامي پزشك عمومي پيشنهاد مي‌شود در مطالعه اين كتاب همزمان نكات زير را در نظر بگيرند:

1- كوشش نمايند در تماس با اداره پيشگيري و درمان سوءمصرف مواد و دانشگاههاي علوم پزشكي و شركت در دوره‌هاي بازآموزي و كارگاههاي آموزشي نكات عملي كتاب را با تجارب با ارزش اساتيد ديگر همراه نمايند.

2- در ابتداي شروع مطالعه كتاب به ترتيب فصلها و بخشهاي زير مطالعه شود: فصل 5، 7، 8، 9، 12، 22، 21، پيوستهاي 2، 5 و 6.

3- همكاراني كه در مراكز بهداشتي درماني شبكه‌هاي بهداشت كشور كار مي‌كنند در هر لحظه كه با مشكل درماني و موارد مشكل مواجه شدند بيمار را به سطوح بالاتر و متخصص ارجاع دهند، و پزشكاني كه در مطب خصوصي و آزاد كار مي‌كنند ارتباط مشاوره‌اي، آموزشي و درماني خود را با روانپزشكان و مراكز تخصصي نزديك ادامه داده و در مواجهه با موارد مشكل مراجع را به آنها ارجاع دهند.

4- پيشنهاد مي‌شود علاوه بر مطالعه كتابهاي ديگر اين مجموعه براي رابطان، بهورزان و كارشناسان كه بزودي انتشار مي‌يابد ارتباط مداوم خود را با پايگاههاي الكترونيكي زير حفظ نمايند: 

اداره پيشگيري و درمان سوءمصرف مواد www.sapto.hbi.ir
اداره سلامت روان www.iranmentalhealth.com
انستيتو روانپزشكي تهران www.tehranpi.org
اميد است اين متن آموزشي بتواند پزشكان عمومي را در امر درمان و پيشگيري سوءمصرف مواد ياري دهد.
                                                                                                      دكتر محسن وزيريان

                                                                                        تهران، تيرماه 1384
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فصل 1: بيان مسئله

اهداف آموزشي:

1- آشنايي پزشكان با ابعاد ملي و جهاني مشكل سوءمصرف مواد و اعتياد
2- درك ضرورت درگير شدن پزشكان كشور در امر پيشگيري و درمان اعتياد

مقدمه
اعتياد به مواد مخدر به عنوان يكي از مشكلات بهداشتي، درماني و اجتماعي قرن حاضر شناخته شده است. اعتياد نه تنها منجر به آسيب‌هاي شديد و عميق جسمي و رواني در فرد مي‌گردد بلكه آسيب‌هاي اجتماعي نظير افزايش طلاق، بزهكاري، فحشا و بيكاري را نيز در بر دارد.

مواد مخدر يكي از معضلات عمده بهداشتي كشور و مسبب شيوع برخي از بيماريهاي عفوني نيز مي‌باشد به نحوي كه از ميان 6337 مورد گزارش‌شده آزمايش مثبت ويروس ايدز تا فروردين 1383، شصت درصد آنها به علت رفتار اعتياد تزريقي به ويروس عامل ايدز آلوده شده‌اند.

كوشش‌هاي بين المللي كه از اواسط قرن گذشته در زمينه تحريم توليد و توزيع اين مواد و جلوگيري از عرضه آن‌ها به عمل آمده بدليل منافع سرشار ناشي از قاچاق مواد مخدر، تاكنون با موفقيت همراه نبوده است. با گسترش توليد و مصرف مواد مخدر و همچنين كشف و توليد غيرقانوني مواد روانگردان تركيبي جديد در بسياري از نقاط جهان، پيش‌بيني مي‌شود توليد، قاچاق و مصرف مواد مخدر و عوارض جسمي، رواني، اجتماعي و اقتصادي ناشي از آن به ويژه شيوع ايدز به عنوان يكي از مشكلات عمده جهاني در قرن بيست و يكم ادامه يابد.

بررسيهاي محدود انجام شده در زمينه ميزان شيوع اعتياد در ايران، همگي مويد شيوع نسبتاً بالاي اعتياد در كشور هستند. با در نظر گرفتن نرخ 3 درصدي رشد جمعيت در طول دو دهه گذشته و شيوع  بالاتر اعتياد در گروه سني 25ـ18 سال، بنظر مي‌رسد كه پديده اعتياد در دهه‌هاي آينده تظاهر انفجارآميزي خواهد داشت.

ارائه آمار دقيقي از تعداد معتادان كشور بدليل آنكه در حال حاضر در جهان روش واحدي در زمينه همه‌گيري‌شناسي اعتياد وجود ندارد عملي ناشدني است. اما براساس حجم كشفيات مواد مخدر، آمار زندانيان قاچاقچي و معتاد و پذيرش معتادان در مراكز بازپروري تخمين‌هايي از تعداد معتادان در ايران ارائه گرديده است.

تعداد معتادان ترياك در ايران در اواسط دهه 1970، به ششصد هزار نفر يا حدود دو درصد جمعيت كشور برآورد گرديده است. مطابق آمارهاي منتشرشده از سوي  ستاد مبارزه با مواد مخدر كشور (1377)، تعداد تقريبي معتادان كشور حدود 1.200.000 نفر است و 800.000 نفر هم بصورت تفنني از مواد اعتيادآور استفاده مي‌كنند.

طبق پژوهش انجام شده در سال 1378، تحت عنوان ”ارزيابي سريع مسئله اعتياد در ده استان كشور”، ‌تعداد معتادان حدود 700.000 تخمين زده شده است. با در نظر گرفتن دستگيري ساليانه بيش از 200.000 نفر در رابطه با مواد مخدر و كشف سالانه بيش از 160.000 تن مواد گوياي آن است كه اگر 10 تا 25 درصد اين مواد به مصرف داخل كشور برسد احتمالاً تعداد معتادان بيش از ارقام گزارش شده فوق خواهد بود.
همجواري كشور ايران با دو كشور اصلي توليدكننده مواد مخدر يعني افغانستان و پاكستان، موجب گرديده تا خاك ايران بهترين راه عبور اين مواد به كشورهاي اروپايي باشد و در اين نقل و انتقالات، مقداري از اين مواد توسط افراد سودجو توزيع و پخش شده عده‌اي از افراد جامعه را به كام خود بكشاند. در صورتي كه هر معتاد، به طور متوسط عضوي از يك خانواده 5 نفري باشد حداقل 10 ميليون نفر از مردم كشور ما به نوعي با مشكل اعتياد و پيامدهاي رواني اجتماعي آن روبرو هستند.

        ايران از جمله كشورهايي است كه از چند قرن پيش با مشكل سوءمصرف مواد‏‏‏‏‏مخدر و اعتياد به آنها روبرو بوده و اقداماتي در جهت جلوگيري از توليد و مصرف اين مواد به عمل آورده است. اين اقدامات كه از دوران صفويه آغاز شده بود منجر به تصويب قوانين مدوني جهت منع كشت و معامله اين مواد و تعقيب كيفري يا درمان معتادان گرديد.
      مشكل اعتياد و سوءمصرف مواد مخدر از جمله معضلاتي بود كه جمهوري اسلامي ايران از همان آغاز اراده خود را براي مبارزه با آن اعلام نمود. اين مبارزه كه عمدتاً به شكل برخورد با توزيع و عرضه و قاچاق مواد مخدر بوده است كوشيده از طريق ممنوع نمودن توليد داخلي، مجازات واردكنندگان و توزيع‌كنندگان مواد و همچنين مصرف آنها به مسأله خاتمه دهد. تجربه نشان داده است برخوردي منحصراً قضائي و انتظامي با مشكل سوءمصرف مواد توفيق چنداني نخواهد داشت و تا زماني كه مبارزه با عرضه, همراه با راهبردهاي كاهش تقاضا و كاهش آسيب نگردد موفقيتي بدست نخواهد آمد.

توجه به اعتياد به عنوان يك مشكل بهداشتي, داراي سابقه‌اي طولاني در وزارت بهداشت, درمان و آموزش پزشكي است. اگر از تاريخچه طولاني مصرف و مقابله با آن در دوران قبل از انقلاب اسلامي بگذريم، براي اولين بار در سال  1365 در برنامه كشوري بهداشت روان به اين بيماري توجه شده و اساتيد تدوين‌كننده اين برنامه به اين نكته اشاره داشتند كه اعتياد به ترياك و هروئين يكي از مسائل اساسي در ايران به شمار مي‌رود.

موفقيت‌آميز بودن برنامه كشوري بهداشت روان كه از طريق ادغام آن در نظام شبكه بهداشتي درماني كشور صورت گرفت و ارزشيابيهاي بعمل آمده از آن همگي مويد كارآيي بالاي نظام در ارائه خدمات بهداشتي درماني به افراد بوده است. بررسي بعمل آمده از عملكرد پزشكان عمومي در ارزشيابي برنامه كشوري بهداشت روان،  نشان‌دهنده توانايي بالاي آنها در تشخيص و درمان حدود 80 درصد بيماران رواني تحت‌پوشش مراكز بهداشتي- درماني بوده است. 

موفق بودن پزشكان عمومي و بهورزان، در اجراي برنامه‌هاي بهداشتي درماني كشور، مسئولان را بر آن داشت تا با استفاده از تجربيات بدست آمده از ادغام  ساير برنامه‌ها در نظام مراقبتهاي بهداشتي اوليه, خدمات پيشگيري و درمان سوءمصرف مواد را  از طريق اين نظام به مورد اجرا درآورند. در اين برنامه علاوه بر توجه به ابعاد آموزشي و درماني، به آموزش مهارتهاي زندگي، حمايتهاي اجتماعي و مددكاري از بيماران و خانواده آنها پرداخته شده است. 

فصل دو: ادغام برنامه پيشگيري و درمان سوءمصرف مواد در نظام مراقبتهاي بهداشتي اوليه
اهداف آموزشي: 

1- آشنايي پزشكان با طرح ادغام پيشگيري و درمان سوءمصرف مواد در نظام مراقبتهاي بهداشتي اوليه

2- آشنايي پزشكان با شرح وظايف سطوح مختلف شبكه

3- آشنايي پزشكان با ساختارهاي مسئول اجراي طرح در سطح دانشگاههاي علوم پزشكي و حوزه ستادي معاونت سلامت وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي

براساس نتايج و تجربيات بدست آمده از مبارزه با سوءمصرف مواد در كشور و مطالعه برنامه‌ كشورهاي ديگر جهان در زمينه پيشگيري و درمان اعتياد، "برنامه ملي مبارزه با سوءمصرف مواد در ايران"  در سال 1377 تدوين گرديد. اين برنامه داراي شش اصل كاهش عرضه، كاهش تقاضا، كاهش خسارت، بسيج امكانات ملي، اصلاح ابزارها و فضاي قانوني و همكاريهاي منطقه‌اي و بين‌المللي بوده و براي دستيابي به اين اصول، اهداف و راهبردهايي در نظر گرفته شده است. 

افزايش مشكل ايدز در بين معتادان تزريقي و همچنين افزايش مشكلات اجتماعي و اقتصادي ناشي از اعتياد در جامعه موجب گرديد تا وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي از سال 1378 با پيگيريها و كوششهاي خستگي‌ناپذير شادروان دكتر داوود شاه‌محمدي، مسئول وقت برنامه‌هاي بهداشت روان كشور و همكاران و ديگر اساتيد و كارشناسان، اقدام به تدوين ”برنامه پيشگيري و درمان سوءمصرف مواد با استفاده از نظام مراقبتهاي بهداشتي اوليه” در كشور نمايد. اين برنامه توسط كارشناسان و متخصصان صاحب‌نظر در امر اعتياد بارها مورد تجديد نظر قرار گرفته و در حال حاضر هفتمين پيشنويس آن تدوين يافته است. تأكيد اصلي اين برنامه بر پيشگيري از شروع مصرف مواد و فراهم آوردن شرايط مناسب درمان و توانبخشي براي افرادي است كه داوطلبانه تصميم به درمان اعتياد خود داشته باشند.
اهداف برنامه

هدف كلي
 كاهش ميزان سوءمصرف و وابستگي به مواد با استفاده از امكانات شبكه  بهداشت و درمان كشوراست.

اهداف اختصاصي

1ـ تعيين مقادير شاخص‌هاي اپيدميولوژيك سوءمصرف مواد شامل شيوع، بروز،‌ توزيع سني، جنسي، جغرافيايي، شغلي، نوع مواد مصرفي، سن شروع، ميزان مصرف و …
2ـ افزايش آگاهي و تغيير نگرش سياستگذاران و تصميم‌گيران (مديران و مسئولان ادارات دولتي و غيردولتي)، افراد جامعه، معتادان خودمعرف و خانواده آنها، گروههاي در معرض خطر (جوانان، نوجوانان، دانش‌آموزان، دانشجويان، پناهندگان، زندانيان و مشاغل خاص مثل رانندگان) و كاركنان شاغل در نظام مراقبتهاي بهداشتي اوليه.

3ـ درمان سرپايي و بستري معتادان خودمعرف.

4ـ ارجاع معتادان درمان شده به سازمان بهزيستي جهت خدمات توانبخشي. 

5ـ تعيين اثربخشي برنامه با مطالعه كاهش آسيب‌هاي اجتماعي ناشي از سوءمصرف مواد (مانند ترك تحصيل، طلاق، فرار از مدرسه…).

   6 – كاهش رفتارهاي پرخطر و ميزان شيوع اعتياد تزريقي در جامعه.

هدف كاربردي

ارائه الگوي مناسب پيشگيري و درمان سوءمصرف مواد جهت اجرا در ساير نقاط كشور.
راهبردهاي برنامه

الف) راهبردهاي آموزشي

1ـ تهيه، تدوين و تأليف متون و منابع آموزشي لازم براي تمام آموزش‌گيرندگان شامل بهورزان، كاردانان، كارشناسان، پزشكان عمومي و روانپزشكان .

2ـ برگزاري كارگاههاي آموزشي براي آموزش‌دهندگان.

3 -آموزش عمومي جمعيت تحت‌پوشش به صورت چهره به چهره (انفرادي يا گروهي) به حداقل يك نفر بالاي 15 سال در هر خانواده. 

4- آموزش عمومي از طريق رسانه‌هاي گروهي.

5 -آموزش خانواده معتادان خود معرف و گروههاي در معرض خطر جامعه.

6 -آموزش مسئولان دولتي و غيردولتي مرتبط با گروههاي در معرض خطر.
7 – آموزش معتادان در زمينه نحوه كاهش آسيب.

ب) راهبردهاي درماني

1- تهيه پروتكل درماني مورد نياز توسط كميته علمي پيشگيري و درمان اعتياد.

2 - تأمين و تهيه دارو از طريق دفتر امور دارويي معاونت بهداشتي. 
3- درمان سرپايي بيماران در مراكز غيرتخصصي مانند مراكز بهداشتي- درماني شهري و روستايي و مطبهاي خصوصي و درمانگاههاي غيردولتي.

4 - درمان سرپايي در مراكز تخصصي همچون درمانگاههاي تخصصي دولتي و درمانگاههاي تخصصي غيردولتي ترك اعتياد در شهرستان كه توسط روانپزشك اداره مي‌شود.

 5 - درمان بستري در بيمارستانهاي دولتي و يا خصوصي موجود در شهرستان.

پ) راهبردهاي پژوهشي 

1ـ مطالعه همه‌گيري شناسي سوءمصرف مواد در جمعيت تحت پوشش.

2ـ مطالعه نقش عوامل زمينه‌اي و خطرزا در بين معتادان.

3- مطالعه ميزان آگاهي و نگرش افراد جامعه، معتادان خودمعرف و خانواده آنها، كاركنان بهداشتي، گروههاي در معرض خطر و مسئولان و سياستگذاران و تكرار مجدد اين پژوهشها پس از مداخله آموزشي و درماني.

4ـ تعيين نيازهاي آموزشي آموزش‌گيرندگان.

5ـ بررسي ميزان شيوع اعتياد و آسيب‌هاي اجتماعي در افراد تحت‌پوشش قبل و بعد از مداخله آموزشي و درماني.

ت) راهبردهاي بازتواني معتادان

افراد معتاد بعد از گذراندن دوران سم‌زدايي و نيز قطع وابستگي رواني، به دو دليل قادر به برقراري رابطه مطلوب با جامعه نيستند: 

 اول، بدليل تاثيرات منفي جسماني و رواني اعتياد‌‌، فرد درمان‌شده تا مدتي قادر به عملكرد مناسب و مورد نياز نيست .

دوم، جامعه به دليل نگرشهاي منفي در مورد معتادان، افراد درمان‌شده را هم به آساني جذب نمي‌كند. براي حل اين مشكلات، فعاليتهاي زير در نظر گرفته شده است:

1-تهيه و اجراي برنامه مشترك با سازمان بهزيستي براي بازتواني جسمي، رواني و اجتماعي معتادان ترك‌كرده در مناطق شهري و روستايي.

2-ايجاد و تقويت نظام مددكاري در مراكز بستري (در زمينه درمان سرپايي لازم است در مركز بهداشت شهرستانهاي تحت پوشش برنامه , يك مددكار اجتماعي جهت ارائه خدمات، نظارت، آموزش و پيگيري خدمات وجود داشته باشد).

3-پيگيري ادامه برنامه‌هاي آموزشي و درماني تا زمان تعيين شده از سوي پزشك درمانگر توسط كاركنان سطوح مختلف (بهورز، كاردان، مددكار اجتماعي و روانشناس).

ث) راهبرد كاهش آسيب

در مواردي كه فرد معتاد حاضر به پذيرش ترك اعتياد نمي‌باشد بايد به نحوي عمل كرد تا موجبات كاهش خطرات ناشي از سوءمصرف مواد فراهم گردد، در اين رابطه افزايش روز‌افزون شيوع ايدز، توجه بيشتر به راهبردهاي زير را طلب مي‌كند:

1- سم‌زدايي و درمان نگهدارنده با متادون 

· در صورت تشخيص روانپزشك درمانگاه تخصصي ترك اعتياد در شهرستان، بيمار تحت سم‌زدايي يا درمان نگهدارنده با متادون قرار مي‌گيرد.

· درمان نگهدارنده يا سم‌زدايي با متادون، تحت نظر پزشك و در مراكز بهداشتي درماني شهري صورت مي‌گيرد.

2 - تحويل سرنگ و كاندوم

· در صورت تشخيص پزشك مبني بر عدم امكان ترك يا تغيير الگوي مصرف يا درمان نگهدارنده با متادون سهميه سرنگ در نظر گرفته مي‌شود.

· سرنگ جديد در صورت ارائه سرنگهاي مصرف شده تحويل داده خواهد شد.

· ارائه كاندوم به معتادان (علي‌الخصوص معتادان تزريقي) .

شرايط اجراي برنامه در يك شهرستان

به منظور اجراي برنامه پيشگيري و درمان سوءمصرف مواد در يك شهرستان، لازم است مناطق انتخاب شده داراي شرابط زير باشند:

 1 ـ شبكه بهداشتي درماني شهرستان كامل باشد.

2 ـ برنامه ادغام بهداشت روان در شبكه بهداشتي درماني شهرستان به مورد اجرا درآمده باشد.

3 ـ وجود بيمارستان عمومي در شهرستان كه امكان ارائه خدمات سرپايي و  بستري را داشته باشد.

4ـ وجود روانپزشك و كارشناس بهداشت روان در شهرستان.

تشكيلات و نظام سازماني

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي از طريق سطوح مختلف ارائه خدمات به اجراي برنامه پيشگيري و درمان سوءمصرف مواد اقدام خواهد نمود:

الف) خانه‌هاي بهداشت

  وظايف بهورزان شاغل در خانه‌هاي بهداشت در برنامه به شرح زير مي‌باشد: 

 1-كسب آگاهي از مواد مورد مصرف و روشهاي استفاده از آن در معتادان داوطلب ترك.

2- تشويق و ترغيب افراد معتمد محل براي همكاري و حمايت از برنامه. 

3- پيگيري روند ترك و مراقبت از فرد ترك كرده، به منظورتلاش براي جلوگيري از عود.

4-آموزش چهره به چهره انفرادي يا گروهي به جمعيت تحت‌پوشش با تاكيد برگروههاي در معرض خطر.

5- اعلام نشاني مراكز بهداشتي- درماني و ارجاع معتادان خودمعرف به اين مراكز.

6- برقراري ارتباط با خانواده‌هاي معتادان خودمعرف و آموزش آنان.

7-گزارش ماهانه فعاليتها به مراكز بهداشتي درماني روستايي مطابق فرم مربوطه.

ب)مراكز بهداشتي درماني روستايي

وظايف پزشكان عمومي شاغل در اين مراكز به شرح زير مي‌باشد:

1- پذيرش معتادان خود معرف جهت مشاوره و درمان.

2-آموزش عمومي معتمدان محل، معلمان مدارس، محصلان در مقاطع مختلف و خانواده‌ها جهت كسب حمايت و همكاري.

3-آموزش شيوه‌هاي كاهش آسيب به معتادان تزريقي.

4- نظارت و سرپرستي برنامه در خانه‌هاي بهداشت تحت‌پوشش.

5- ارجاع موارد به مراكز درمان سرپايي و يا بستري در صورت نياز.

6- دريافت گزارش از خانه‌هاي بهداشت، تجزيه و تحليل اوليه و ارسال آنها به مركز بهداشت شهرستان مطابق فرم مربوطه.

پ) مراكز بهداشتي درماني شهري

وظايف پزشكان عمومي شاغل در اين  مراكز  به شرح زير مي‌باشد:
1- پذيرش موارد مراجعه‌كننده جهت مشاوره و درمان (اعم از ترك يا درمان نگهدارنده).

2-آموزش عمومي معتمدان محل، معلمان و محصلان در مقاطع مختلف و خانواده‌ها جهت كسب حمايت و همكاري آنان.

3-آموزش شيوه‌هاي كاهش آسيب به معتادان تزريقي.

4- ارجاع موارد در صورت نياز به مراكز درمان سرپايي و يا بستري.

5- برگزاري جلسات آموزشي براي گروههاي در معرض خطر.

6- برقراري ارتباط با خانواده معتادان و آموزش آنان..

7- ارائه گزارش ماهانه به مركز بهداشت شهرستان مطابق فرم مربوطه.

ت) مراكز بهداشت شهرستان

در مراكز بهداشت شهرستان كميته اي تحت عنوان كميته پيشگيري و درمان سوءمصرف شهرستان تشكيل و انجام وظيفه خواهد نمود. اين كميته بطور منظم ماهانه يكبار تشكيل جلسه خواهد شد و نقش راهبري برنامه ادغام پيشگيري و درمان سوءمصرف مواد در شبكه بهداشت و درمان شهرستان را به عهده خواهد داشت. وظايف اين شورا عبارتند از:

1- برنامه‌ريزي دوره‌هاي آموزشي براي پزشكان مراكز بهداشتي درماني، كاردانان و بهورزان و ارزيابي تاثير اين آموزشها بر افزايش آگاهي آنها.

2- پايش و ارزشيابي برنامه.
3- جمع‌بندي نتايج برنامه و تجزيه و تحليل آنها.
4- برگزاري دوره‌هاي آموزشي براي افراد و گروههاي در معرض خطر.
5- تقويت مراكز سرپائي ويژه معتادان جهت پذيرش موارد ارجاع شده.
6- ايجاد يا تقويت مراكز بستري ويژه معتادان شامل 5 تا 10 تخت در بيمارستانهاي عمومي شهرستان.
7- ايجاد هماهنگي بين مراكز بهداشتي درماني روستايي و شهري با درمانگاه سرپايي ويژه معتادان و بيمارستان داراي بخش اعصاب و روان.
8- همكاري در اجراي برنامه‌هاي پژوهشي برنامه.
9- ارائه خدمات مددكاري از طريق واحد مددكاري مركز.
10-ارسال گزارش ماهانه فعاليتها به شوراي پيشگيري و درمان سوءمصرف مواد استان.

ث) مركز بهداشت استان

در مركز بهداشت استان شورايي تحت عنوان "شوراي پيشگيري و درمان سوءمصرف مواد دانشگاه / استان" تشكيل و انجام وظيفه خواهد نمود. اين شورا به طور منظم ماهانه يكبار تشكيل جلسه خواهد شد و نقش راهبري برنامه ادغام پيشگيري و درمان سوءمصرف مواد در دانشگاه را به عهده خواهد داشت. وظايف اين شورا عبارتند از:

1- برنامه‌ريزي دوره‌هاي آموزشي براي مديران شبكه‌ها، پزشكان مراكز بهداشتي-درماني، كاردانان و بهورزان و ارزيابي تأثير اين دوره‌ها بر آگاهي اين گروهها.

2- پايش و ارزشيابي برنامه.
3- جمع‌بندي نتايج برنامه و تحليل آنها.
4- ايجاد هماهنگي بين بخشي به خصوص در سطوح دوم و سوم ارجاع.
5- ارسال گزارش ماهانه فعاليتهاي انجام شده در برنامه به دفتر سلامت جوانان و مدارس (اداره پيشگيري و درمان سوءمصرف مواد).  
ج) اداره پيشگيري و درمان سوءمصرف مواد
    اين اداره كه در دفتر سلامت جوانان و مدارس در حوزه ستادي معاون سلامت قرار دارد وظايف زير را در ارتباط با برنامه بر عهده خواهد داشت:

1ـ تشكيل كميته علمي مشورتي  پيشگيري و درمان سوءمصرف مواد در ستاد. 
2ـ نظارت مستمر بر اجراي برنامه در استانها.

3ـ برگزاري دوره‌هاي آموزشي براي ارتقا سطح آگاهي روانپزشكان مشاور علمي برنامه و كار‌شناسان مسئول بهداشت روان استانها.

4ـ  پايش و ارزشيابي برنامه در استانها .

5ـ حمايت از برنامه‌هاي پژوهشي مرتبط با پيشگيري و درمان سوءمصرف مواد.

6- همكاري با ستاد مبارزه با مواد مخدر و ساير كميته‌هاي مرتبط با برنامه.

7- تدوين و تهيه پروتكلهاي آموزشي و درماني، دستورالعملها و تعيين شاخصهاي قابل سنجش برنامه.

اميد است اين مجموعه آموزشي كه با هدف ارتقاء سطح آگاهي پزشكان عمومي در زمينه پيشگيري و درمان سوءمصرف مواد تهيه گرديده بتواند موجب افزايش كارآيي و عملكرد آنها شود و ما شاهد كاهش موارد اعتياد و پيامدهاي جسمي، رواني و اجتماعي اين معضل در جامعه باشيم.

فصل سه: تعاريف و مفاهيم اوليه
اهداف آموزشي: 

1- آشنايي پزشكان با تعاريف و مفاهيم مهم و كليدي اعتياد
2- آشنايي پزشكان با طبقه بندي مواد قابل‌سوءمصرف
3- تشخيص هر چه بهتر اينكه بيمار در مرحله سوءمصرف  ماده است يا در مرحله وابستگي

ماده (substance)

در متون مرتبط به موضوع اعتياد، به هر نوع تركيب شيميايي كه باعث تغيير در كاركرد مغز شود اصطلاحاً ماده گفته مي‌شود (brain-altering substance) و به مجموعه‌ آنها مواد اطلاق مي‌گردد.

در آخرين نسخه (چاپ چهارم)  كتابچه تشخيصي و آماري اختلالهاي رواني (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) ارائه‌شده توسط انجمن روانپزشكان آمريكا (American Psychiatric Association) در سال 1994 موسوم به DSM-IV، كه از معتبرترين نظامهاي طبقه‌بندي روانپزشكي در جهان محسوب مي‌شود و در كشورمان نيز به طور وسيع به كار مي‌رود، مواد به 13 طبقه تقسيم شده‌اند (پيوست 1).

اختلالهاي روانپزشكي مرتبط با ماده
(substance-related disorders)

طبق نظام طبقه‌بندي DSM-IV، مشكلاتي كه در اثر مواد به وجود مي‌آيند به دو دسته كلي تقسيم مي‌شوند. دسته اول شامل مسائل مربوط به خود مصرف مواد هستند كه اختلالهاي مصرف ماده (substance use disorders)  ناميده مي‌شوند و شامل وابستگي به ماده و سوءمصرف ماده هستند. دسته دوم شامل اختلالهاي روانپزشكي خاصي است كه در اثر مصرف مواد رخ مي‌دهند و اختلالهاي ناشي از ماده (substance-induced disorders) نام دارند (جدول 1-3). اين اختلالها بسته به نوع ماده مي‌تواند زوال عقل پايدار، فراموشي پايدار، جنون، اختلال خلقي ، اختلال اضطرابي، كژكاري جنسي و اختلال خواب باشد كه هنگام مصرف و يا ترك ماده رخ مي‌دهند. چنانچه بيمار علائم روانپزشكي را به همراه علائم مسموميت يا محروميت يك ماده داشته باشد و واجد ملاكهاي اختلالهاي روانپزشكي يادشده (مانند اختلال خلقي) نباشد، تشخيص مسموميت با ماده (جدول 2-3) و يا ترك ماده (3-3) داده مي‌شود.

وابستگي به ماده

(Substance dependence)
از آنجا كه واژه اعتياد به طور ضمني مفهوم تحقيرآميزي دارد و معناي يك اختلال طبي را نمي‌رساند، در نوشته‌هاي علمي از واژه وابستگي به مواد استفاده مي‌شود. همينطور به جاي واژه معتاد، واژه وابسته به مواد به كار گرفته مي‌شود. در تعاريفي كه از وابستگي شده به دو جنبه اشاره شده است؛ وابستگي رواني و وابستگي جسمي. وابستگي رواني يا رفتاري به فعاليتهاي مواد‌جويي و الگوهاي مصرف بيمارگون گفته مي‌شود در حاليكه منظور از وابستگي جسمي آثار فيزيولوژيك ناشي از مصرف مواد خصوصاً تحمل و ترك است. در DSM-IV اين تفكيك به نحو ديگري بيان شده است (جدول 4-3). همچنين در DSM-IV فهرستي از معرفهاي سير اختلال ذكر شده است كه وضعيت فعلي وابستگي به مواد را ارزيابي مي‌كند (5-3).

سوء‌مصرف مواد
(Substance abuse)
در DSM-IV براي حالتي كه فرد در اثر مصرف ماده دچار اختلالهايي در زندگي‌اش شده باشد اما هنوز واجد ملاكهاي وابستگي به آن ماده نشده باشد، واژه سوءمصرف به كار برده مي‌شود (جدول 6-3). بر اين اساس سوءمصرف يك ماده خفيفتر از وابستگي به آن ماده است و الگوي سوءمصرف اين دسته نيز بر خلاف گروه بالا مقاومت‌ناپذير نبوده و جنبه اجباري ندارد ، اما به‌هرحال نتايج مضر  و مخرب مواد را در پي دارد و الگوي سوءمصرف مي‌تواند به هر گونه‌اي باشد كه  با مخاطرات فيزيكي نيز همراه گردد؛ مانند مصرف مواد هنگام  رانندگي و يا بروز  مشكلات قانوني.
الگوريتم زير به درك توالي زماني مصرف مواد كمك مي‌كند:

    مصرف                            سوءمصرف                               وابستگي

 (بدون مشكل)                       (مشكل‌زا)                            (بسيار مشكل‌زا)

(فاصله زماني بين مصرف و سوءمصرف در افراد و جوامع گوناگون و نيز در مورد مواد مختلف متفاوت است.)
جدول 1-3: اختلالهاي روانپزشكي مرتبط به ماده (substance-related disorders)
اختلالهاي مصرف ماده
 (substance use disorders)
وابستگي به ماده (substance dependence)
سوءمصرف ماده (substance abuse)
اختلالهاي ناشي از ماده (substance-induced disorders)
مسموميت با ماده (substance intoxication)
ترك ماده (substance withdrawal) 

دليريوم ناشي از ماده (substance-induced delirium)

زوال عقل ناشي از ماده )
 (substance-induced persisting dementia

احتلال فراموشي پايدار ناشي از ماده
 (substance-induced persisting amnestic disorder)

احتلال جنون ناشي از ماده 
 (substance-induced psychotic disorder)

اختلال خلقي ناشي از ماده 
 (substance-induced mood disorder)

اختلال اضطراب ناشي از ماده 
 (substance-induced anxiety disorder)

اختلال جنسي ناشي از ماده 
 (substance-induced sexual dysfunction)

اختلال خواب ناشي از ماده )
 (substance-induced sleep disorder

اختلال ادارك پايدار ناشي از مواد استنشاقي
 (hallucinogen persisting perception disorder) (flashbacks)
اختلال مشخص نشده مرتبط با ماده  (substance-related disorder NOS)
جدول 2-3: ملاكهاي DSM-IV براي مسموميت با ماده
الف) پيدايش يك نشانگان برگشت‌پذير مختص به ماده در نتيجه مصرف (يا مواجهه) اخير يك ماده. توجه: مواد مختلف ممكن است نشانگانهاي يكسان يا مشابه بوجود آورند. 
ب) تغييرات غيرانطباقي رفتاري يا روانشناختي قابل‌ملاحظه باليني كه نتيجه تأثير ماده بر دستگاه عصبي مركزي هستند (مثل ستيزه جويي، بي‌ثباتي خلق، تخريب شناختي، اختلال قضاوت. اختلال كاركرد اجتماعي يا شغلي) ضمن مصرف ماده يا به فاصله‌اي كوتاه پس از آن ظاهر شوند. 
ج) علائم ناشي از يك بيماري طبي عمومي نبوده و يك اختلال رواني ديگر توجيه بهتري براي آنها نباشد.
جدول 3-3: ملاكهاي DSM- IV براي ترك ماده
الف) پيدايش يك نشانگان مختص ماده‌اي خاص در نتيجه قطع (يا كاهش) مصرف زياد و طولاني يك ماده. 

ب) نشانگان مختص به ماده ناراحتي قابل‌ملاحظه باليني ايجاد كرده يا موجب تخريب عملكرد اجتماعي، شغلي يا ساير حوزه‌هاي مهم عملكرد مي‌شود. 

ج) نشانه‌ها ناشي از يك بيماري طبي عمومي نبوده و بر اساس يك اختلال رواني ديگر قابل توجيه نيستند.
جدول 4-3: ملاكهاي تشخيصي DSM-IV براي وابستگي به ماده
يك الگوي غيرانطباقي مصرف مواد كه منجر به تخريب چشمگير باليني يا ناراحتي مي‌شود و با سه مورد از موارد زير تظاهر مي‌كند كه زماني در يك دوره 12 ماهه بروز مي‌كنند: 

1- تحمل كه به يكي از دو صورت زير تعريف مي‌شود: 

الف) نياز به افزايش مقدار ماده براي رسيدن به مسموميت يا تأثير دلخواه 

ب) كاهش قابل‌ملاحظه آثار ماده با مصرف مداوم مقادير يكساني از آن 

2- حالت ترك كه به يكي از دو شكل زير تظاهر مي‌كند: 

الف) نشانگان ترك مشخص براي آن ماده (به ملاكهاي الف و ب ترك مواد خاص رجوع كنيد) 

ب) همان ماده (يا ماده‌اي مشابه آن) براي رفع يا جلوگيري از علائم ترك مصرف مي‌شود.

3- ماده غالباً به مقاديري بيشتر و براي دوره‌اي طولاني‌تر از آنچه مورد نظر است مصرف مي‌شود. 

4- ميل دائمي براي كاهش يا كنترل مصرف ماده وجود دارد و يا تلاشهاي ناموفقي در اين زمينه صورت مي‌گيرد. 

5- زمان زيادي در فعاليتهاي لازم براي بدست آوردن ماده (مثلاً مراجعه به اطبا متعدد يا رانندگيهاي طولاني)، مصرف ماده (مثلاً تدخين پياپي ) يا رهايي از آثار ماده صرف مي‌شود.

6- فعاليتهاي مهم اجتماعي، شغلي و تفريحي به خاطر مصرف ماده كنار گذاشته مي‌شود.

7- ادامه مصرف مواد علي‌رغم آگاهي از مشكلات روانشناختي يا جسماني مستمر يا عودكننده‌اي كه احتمالاً از مصرف ماده ناشي شده و يا در نتيجه آن تشديد مي‌شوند (مانند ادامه مصرف كوكائين عليرغم وجود افسردگي ناشي از كوكائين، يا ادامه مصرف الكل علي‌رغم شناخت اين موضوع كه زخم گوارشي با ادامه مصرف آن شدت مي‌يابد) 

مشخص كنيد اگر : 
با وابستگي فيزيولوژيك: شواهد تحمل يا ترك (يعني يكي از موارد (1) يا (2) وجود دارد). 
بدون وابستگي فيزيولوژيك: فقدان شواهد تحمل يا ترك (يعني هيچ‌يك از موارد (1) يا (2) وجود ندارد). 
معرفهاي سير: 

    - فروكش كامل اوليه    - فروكش كامل مستمر     - تحت درمان با آگونيست     

 - فروكش نسبي اوليه     -فروكش نسبي مستمر     - در محيط كنترل‌شده 

جدول 5-3: معرفهاي سير در وابستگي به مواد بر طبق DSM-IV
براي وابستگي به مواد 6 نوع معرف سير وجود دارد. چهار تا از معرفهاي فروكش (remission) را فقط از زماني مي‌توان به‌ كار برد كه حداقل به مدت يك ماه ملاكهاي وابستگي به مواد وجود نداشته باشد. تعريف اين چهار نوع فروكش مبتني بر دو عامل است: 1- فاصله زماني كه از قطع وابستگي مي‌گذرد (فروكش اوليه در مقايسه با فروكش مستمر) و 2- دوام وجود يك يا چند تا از ملاكهاي وابستگي يا سوءمصرف (فروكش نسبي در مقايسه با فروكش كامل). از آنجا كه 12 ماه اول پس از وابستگي خطر عود بالا است. اين دوره را فروكش اوليه ناميده‌اند. پس از آنكه 12 ماه دوره فروكش اوليه بدون عود وابستگي سپري شد شخص وارد دوره فروكش مستمر مي‌شود. به هر يك از دو نوع فروكش مي‌توان صفت كامل يا نسبي را اضافه كرد. فروكش كامل زماني است كه در طول دوره فروكش هيچ‌يك از ملاكهاي سوءمصرف يا وابستگي وجود نداشته باشد و فروكش نسبي به مواردي اطلاق مي‌شود كه در طول دوره فروكش به طور متناوب يا مستمر حداقل يكي از ملاكهاي وابستگي يا سوءمصرف وجود داشته باشد. تفكيك فروكش مستمر كامل از بهبودي (فقدان اختلال سوءمصرف در حال حاضر) مستلزم در نظر گرفتن فاصله زماني آخرين دوره اختلال تا زمان حاضر، طول مدت كلي اختلال و نياز براي ارزيابي مستمر است. اگر پس از يك دوره فروكش يا بهبود شخص مجدداً دچار وابستگي شود. استفاده از معرف فروكش اوليه مستلزم گذشت حداقل يك ماه از قطع وابستگي است كه ضمن آن هيچ نوع ملاك وابستگي يا سوءمصرف وجود نداشته باشد. دو معرف ديگر نيز در نظر گرفته شده است : 1- تحت درمان با آگونيست و 2- در محيط كنترل‌شده. براي آنكه كسي پس از قطع درمان با آگونيست يا ترخيص از محيط كنترل شده واجد شرايط فروكش اوليه شناخته شود، بايد حداقل در يك دوره يك ماهه هيچ‌يك از ملاكهاي وابستگي يا سوءمصرف وجود نداشته باشد. 

معرفهاي فروكش زير را فقط زماني مي‌توان به كار برد كه حداقل به مدت يك ماه هيچ‌يك از ملاكهاي وابستگي يا سوءمصرف وجود نداشته باشد. توجه داشته باشيد كه در صورتيكه فرد تحت درمان با آگونيست يا در محيط كنترل‌شده باشد نمي‌توان اين معرفها را به كار برد (رجود كنيد به قسمتهاي پايين). 

فروكش كامل اوليه: اين معرف زماني به كار مي‌رود كه حداقل به مدت يك ماه (و حداكثر تا 12 ماه) ملاك وابستگي و سوءمصرف وجود نداشته باشد. 

فروكش نسبي اوليه: اين معرف زماني به كار مي‌رود كه حداقل به مدت يك ماه و حداكثر به مدت 12 ماه يك يا چند ملاك وابستگي يا سوءمصرف وجود داشته است (اما ملاكهاي وابستگي كامل نبوده است).

فروكش مستمر كامل: اين معرف در صورتي به كار مي‌رود كه در يك دوره 12 ماهه يا طولاني‌تر هيچ‌يك از ملاكهاي وابستگي يا سوءمصرف وجود نداشته باشد. 

فروكش نسبي مستمر: اين معرف در صورتي به كار مي‌رود كه در يك دوره 12 ماهه يا طولاني‌تر هيچ‌يك از ملاكهاي كامل وابستگي وجود نداشته باشد اما يك يا چند ملاك وابستگي يا سوءمصرف وجود داشته باشد. 

معرفهاي زير زماني به كار مي‌روند كه فرد تحت درمان با آگونيست و يا در محيط كنترل‌شده باشد: 

تحت درمان با آگونيست: اين معرف زماني به كار مي‌رود كه فرد تحت درمان با يك داروي آگونيست نسخه‌شده است (مثلاً درمان نگاهدارنده با متادون يا بوپرنورفين) و حداقل در طول يك ماه گذشته هيچ ملاك وابستگي يا سوءمصرف براي آن طبقه دارويي وجود نداشته باشد (به استثناي تحمل نسبت به آگونيست و يا ترك آن). اين طبقه همچنين براي كساني كه با آگونيست نسبي يا تركيب آگونيست آنتاگونيست براي درمان وابستگي تحت معالجه هستند به كار مي‌رود. 

جدول 5-3 (ادامه)

در محيط كنترل‌شده: اين معرف زماني به كار مي‌رود كه شخص در محيط كنترل‌شده‌اي قرار دارد كه در آن دسترسي به الكل و مواد كنترل‌شده محدوده است و ظرف حداقل يك ماه گذشته هيچ ملاك وابستگي يا سوءمصرف در شخص وجود نداشته است. نمونه‌هاي چنين محيطهايي عبارتند از زندانهاي تحت نظارت دقيق و عاري از مواد، محيطهاي درماني يا واحدهاي بسته بيمارستاني. 

جدول 6-3: ملاكهاي تشخيصي DSM-IV براي سوءمصرف مواد

الف) الگوي غيرانطباقي مصرف مواد كه موجب ناراحتي يا تخريب قابل‌ملاحظه باليني شده و با يك يا چند علامت از علائم زير كه در طول يك  دوره 12 ماهه روي مي‌دهند تظاهر مي‌كند: 

1- مصرف مكرر مواد كه منجر به ناتواني در برآوردن تعهدات عمده مربوط به نقش فرد دركار، مدرسه يا خانه مي‌شود (مانند غيبتهاي مكرر يا عملكرد ضعيف شغلي مربوط به مصرف ماده: غيبت، تعليق يا اخراج از مدرسه به دليل مصرف مواد؛ مسامحه نسبت به فرزندان و خانه) 

2- مصرف مكرر مواد در موقعيتهايي كه در آنها مصرف ماده از نظر فيزيكي خطرناك است (مثلاً رانندگي يا كار با ماشين‌آلات تحت تأثير مواد)

3- مشكلات قانوني تكراري مربوط به مواد (مثلاً دستگيري به دليل رفتارهاي نادرست مربوط به مصرف مواد) 

4- مصرف مداوم مواد علي‌رغم مشكلات پايدار يا عودكننده اجتماعي يا بين‌فردي كه ناشي از تأثيرات ماده بوده يا بر اثر آن تشديد شده‌اند (مانند مشاجره با همسر در مورد نتايج مسموميت، نزاع فيزيكي) 

ب) نشانه‌هاي فوق هيچ‌گاه واجد ملاكهاي وابستگي به اين خانواده از مواد نبوده‌اند. 
فصل 4: سبب‌شناسي

اهداف آموزشي:

1- آشنايي پزشكان با عوامل مختلف فردي و محيطي مسبب يا همراه مصرف مواد و اعتياد

2- درك بهتر پزشكان از چندعاملي بودن گرايش به مصرف مواد

عوامل مؤثر در شروع تجربه مصرف
· دسترسي: هر چه دسترسي به مواد راحت‌تر باشد احتمال مصرف آن در جامعه بيشتر مي‌شود. برخي مشاغل دسترسي راحتتري به مواد دارند. مثلاً پزشكان، دندانپزشكان و پرستاران بيش از متخصصان رشته‌هاي ديگر به مواد شبه‌افيوني، محركها و مواد رخوتزا- خواب‌آور دسترسي دارند و لذا معمولاً ميزان بالاتري از وابستگي در اين قشر مشاهده مي‌شود.
· قيمت: مصرف مواد به طور كلي تحت تأثير قيمت است. اين تأثير هم در مصرف‌كنندگان دچار وابستگي و هم به ميزان كمتر در مصرف‌كنندگان غيروابسته ديده مي‌شود.
دسترسي و قيمت مي‌توانند مستقل از يكديگر عمل كنند.
· پذيرش اجتماعي و عوامل فرهنگي: عوامل فرهنگي و اجتماعي كه شامل عقايد در مورد آثار مواد نيز مي‌شود، تأثير زيادي روي الگوهاي مصرف مواد دارد. اين عوامل عميقاً روي ميزان دسترسي به مواد غيرقانوني تأثير مي‌گذارند. در برخي مناطق شهري كه تعداد قابل ملاحظه‌اي از مصرف‌كنندگان مواد غيرقانوني زندگي مي‌كنند، نوعي خرده‌فرهنگ (subculture) بوجود آمده است كه تجربه و تداوم مصرف مواد را حمايت مي‌كند.
· فشار همسال: رفتار گروه همسن و سال از عوامل مهم پيدايش رفتار در گروه سني نوجوان و جوان محسوب مي‌شود. لذا چنانچه مصرف مواد در برخي اعضاي اين گروه سني ديده شود احتمال شروع مصرف در ديگر اعضا بيشتر مي‌شود. 
· قوانين: وجود قوانين سهل‌گيرانه در مورد مواد ممكن است منجر به افزايش احتمال اولين تجربه گردد. البته نقش قانون نسبت به عوامل ياد شده در بالا كمرنگ‌تر است.
اين عوامل گاهي در تضاد با ديگر عوامل عمل مي‌كنند؛ مثلاً در اواخر دهه 80 ميلادي كه آگاهي عمومي از عوارض نامطلوب الكل افزايش يافت، مصرف الكل كاهش يافت اگرچه ميزان دسترسي بيشتر شده بود و قيمت آن نيز كاهش يافته بود و نگرش منفي به الكل‌نوشي در بانوان نيز كمتر شده بود. در دهه 80 ميلادي همين اتفاق در مورد حشيش نيز رخ داد. بدون آنكه قوانين نسبت به مصرف حشيش تغيير كند و يا قيمت آن گرانتر شود، مصرف اين ماده كاهش يافت. برخي محققان اين كاهش مصرف را ناشي از تغيير برداشتها در مورد حشيش و آگاهي از آثار مخرب آن بر سلامتي مي‌دانند. اما در دهه 90 ميلادي كه اين تلقي منفي نسبت به حشيش كمتر شد، مصرف آن رو به افزايش گذاشت.
عوامل مؤثر در تدوام مصرف مواد

· اثر اعتيادآوري ماده: مهمتري عامل تداوم مصرف، تأثيري است كه مواد بر مغز مي‌گذارند. اين امر خود را به صورت پديده تحمل و ترك نشان مي‌دهد. 
· آسيب‌پذيري فردي: برخي افراد استعداد بيشتري به وابستگي به مواد دارند. اين امر ممكن است جنبه ژنتيكي داشته باشد. مثلاً برخي افراد سريعاً به آثار ناراحت‌كننده مواد تحمل مي‌يابند و لذا راحتتر مي‌توانند ميزان مصرف خود را افزايش دهند و به نشئگي برسند. لذا  احتمال وابستگي و تداوم مصرف در آنها بيشتر است. بر عكس در برخي ديگر آثار ناراحت‌كننده مواد مثل گرگرفتگي ناشي از الكل تداوم مي‌يابد و لذا كمتر احتمال دارد مصرف مواد را ادامه دهند و در نتيجه خطر وابستگي كمتري دارند. عوامل شخصيتي نيز در گرايش افراد به سوي مواد نقش دارند.
· عوامل محيطي و اجتماعي: عوامل فرهنگي و اجتماعي كه در قسمت پيشين ذكر شد ممكن است در تداوم مصرف نيز نقش داشته باشند. 
آثار مواد بر مغز

براي درك بهتر تأثير مواد بر مغز  بهتر است ابتدا با مفاهيم اوليه يادگيري و شرطي‌شدن آشنا شويم. در علوم رفتاري، يادگيري  (learning)به معناي تغيير رفتار در موقعيتي معين و بر اثر تجربه مكرر آن موقعيت است. يكي از انواع يادگيري، شرطي‌شدن (conditioning) است. شرطي‌شدن خود به دو گونه امكان‌پذير است. 

شرطي‌شدن كلاسيك (classical c.) يا پاسخگويانه (respondent c.) كه فرآيند يادگيري ناشي از جفت شدن مكرر محركي خنثي (شرطي) با محرك ايجادكننده پاسخ (محرك غيرشرطي) ناشي مي‌شود كه در نتيجه آن، محرك خنثي نهايتاً پاسخ مزبور را ايجاد مي‌كند. مثال واضح آن، آزمايش پاولف (Pavlev) دانشمند روسي است كه در پژوهشي بر عمل ترشح در دستگاه گوارش مشاهده كرد كه بزاق سگ، هم در زمان گذاشتن غذا در دهانش ترشح مي‌شود، و هم وقتي كه صداي پاي فرد تغذيه‌كننده بلند مي‌شود، ولو سگ نتواند غذا را ببيند يا بويش به مشامش نرسد. پاولف، بزاقي را كه با بلند شدن صداي پا ترشح مي‌شد را پاسخ شرطي (conditioned response) ناميد.

در شرطي‌شدن عامل (operant c.) يا فعال (active c.)، حيوان فعال است و طوري رفتار مي‌كند كه پاداشي نصيبش گردد؛ يعني يادگيري پيامدي از فعاليت اوست. مثلاً موش صحرايي تنها به شرطي غذا را دريافت مي‌كند كه با فشار دادن دسته‌اي پاسخ صحيح بدهد. غذا، تأييد، تمجيد، نمره خوب يا هر پاسخي كه نيازي را در حيوان يا انسان برطرف كند، مي‌تواند به عنوان پاداش عمل كند. تقويت (reinforcement) به فرآيند افزايش وقوع رفتار مبتني بر اصول شرطي‌شدن عامل گويند كه به دو نوع مثبت و منفي تقسيم‌بندي مي‌شود.

تقويت مثبت (positive reinforcement) در شرطي شدن عامل عبارت است از فرآيند افزايش يافتن احتمال وقوع مجدد پاسخ (يا رفتار) بر اثر نتايج مشخصي كه از پاسخ عايد فرد مي‌شود. غذا، آب، تمجيد و پول همه تقويت‌كننده‌هاي  مثبت‌اند.

تقويت منفي (negative reinforcement) عبارت است از فرآيند افزايش يافتن پاسخي كه به حذف واقعه‌اي بيزاركننده مي‌انجامد. با اين روش رفتاري تقويت مي‌شود كه باعث شود فرد يا حيوان از مجازاتي اجتناب كند يا بگريزد. مثلاً نوجوان چمنها را مي‌زند تا غرولند والدينش بلند نشود و يا حيوان از روي نرده مي‌پرد تا از شوك الكتريكي دردناك فرار كند.

· اثر تقويت‌كنندگي مثبت

مواد مختلف، هركدام حالت دروني (رواني) خاصي را در فرد ايجاد مي‌كنند كه اغلب خوشايند است و باعث تقويت رفتار مصرف مي‌شود. مثلاً كوكائين بسيار سرخوشي‌آور است و باعث اعتماد به نفس، هوشياري، پر انرژي بودن و احساس خوب‌بودن مي‌شود؛ در حاليكه نيكوتين مخلوطي از هوشياري و آرامش مي‌دهد؛ الكل بيشتر حالت آرامش دهنده دارد. 

به نظر مي‌رسد كه راههاي عصبي دخيل در آثار تقويت‌كنندگي مواد شبه‌افيوني، آمفتامين، كوكائين و تا حدودي حشيش، نيكوتين و الكل به نرونهاي دوپاميني ناحيه‌اي در مغز مياني به نام (ventral tegmental area = VTA) و استطاله‌هاي آنها در هسته آكومبنس (nucleus accumbance) و ديگر ساختمانهاي مرتبط، مربوط باشد. به اين مسير عصبي اصطلاحاً مدار پاداش (reward circuit) گويند. البته نحوه فعالسازي اين ناحيه در اثر هر يك  از اين مواد متفاوت است. برخي محققان معتقدند كه تمامي تقويتهاي مثبت حتي آنها كه به غذا و امور جنسي مربوط مي‌شوند به اين مدار دوپاميني ناحيه مزوليمبيك وابسته است. رها شدن دوپامين از نرونهاي دوپاميني مزوليمبيك نقش مهمي در ايجاد جستجوگري مواد و وابستگي به مواد دارد. انسان يا حيوان ياد مي‌گيرد رفتارهايي انجام دهد تا باعث مصرف مواد و در نتيجه آزاد شدن دوپامين و ايجاد حالت رواني خرسندكننده شود. اين امر باعث خواهش و ولع (craving) نسبت به مواد مي‌شود. تقريباً تمام موادي كه بخاظر آثار رواني‌شان مصرف مي‌شوند و با ايجاد وابستگي همراهند درجاتي از تحمل را ايجاد مي‌كنند در برخي موارد اين تحمل به آثار سمي و ناراحت‌كننده چشمگيرتر است تا به آثار تقويت‌كننده و بالابرنده خلق. براي مثال بيشتر مصرف‌كنندگان هروئين سريعاً به تهوع و استفراغ ناشي از اين ماده تحمل مي‌يابند اما احساس سرخوشي كوتاه كه بلافاصله پس از تزريق وريدي هروئين رخ مي‌دهد را كماكان تجربه مي‌كنند كه همين امر آنان را به تداوم مصرف ترغيب مي‌كند.

· اثر تقويت‌كنندگي منفي

تقويت منفي از عوامل مهم در وابستگي به برخي مواد است. با مصرف طولاني مدت اغلب مواد، تغييراتي انطباقي در مغز رخ مي‌دهد كه خود را به صورت نشانگان ترك حاد و مزمن قطع ماده نشان مي‌دهد. همين امر فرد را به تقويت رفتار مصرف تشويق مي‌كند.

در مصرف كوتاه مدت مواد شبه‌افيوني كاهش غلظت داخل سلولي cAMP رخ مي‌دهد. در مصرف طولاني مدت آنها افزايش جبراني گيرنده‌هاي اين ماده رخ مي‌دهد. لذا به دنبال عدم دسترسي به مواد شبه‌افيوني، نورونهاي توليدكننده گابا در VTA افزايش فعاليت مي‌يابند كه خود منجر به مهار سيستم دوپاميني شده و منجر به ديس‌فوريا (ملال) و آنهدوني (عدم لذت) مي‌شود. همچنين متعاقب قطع مواد شبه‌افيوني فرد دچار افزايش فعاليت سيستم نورآدرنرژيك مي‌شود كه بسياري از علائم ترك را موجب مي‌گردد. البته به نظر مي‌رسد مواد ناقل عصبي ديگري نيز در ايجاد علائم ترك مؤثر باشند، همچون گلوتامات، استيل كولين و سروتونين.

مصرف مزمن الكل باعث افزايش حساسيت يا افزايش گيرنده‌هاي گلوتاماتي مغز مي‌شود. لذا هنگام ترك الكل، ناقلهاي عصبي (NTs) تحريكي باعث برانگيختگي (hyperexcitability) فرد مي‌شوند.

مصرف مزمن نيكوتين (در سيگار) موجب كاهش حساسيت گيرنده‌هاي نيكوتيني و در نتيجه افزايش جبراني تعداد گيرنده‌هاي نيكوتيني و كوليني مي‌شود. با قطع مصرف نيكوتين، كاهش فعاليت سيستم دوپاميني و ديگر سيستمهاي عصبي رخ‌داده و نشانگان ترك بروز مي‌كند.

به طور كلي قطع مصرف بسياري از مواد از جمله بنزوديازپينها، الكل، سيگار(نيكوتين) و مواد شبه‌افيوني موجب ايجاد علائم ترك مي‌شوند كه براي هر يك از اين مواد متفاوت است.

· ولع و ترك شرطي

آنچه در بالا گفته شد از نوع شرطي‌شدن عامل بود؛ اما ممكن است شرطي‌شدن كلاسيك (پاولفي) نيز در مصرف‌كنندگان مواد ديده شود. بدين شكل كه رفتارهاي جستجوگرانه (ولع) و يا علائم ترك نسبت به محركهاي محيطي يا دروني شرطي شوند. لذا هرگاه فردي كه مدت زيادي است مواد شبه‌افيوني، نيكوتين، الكل و يا مواد ديگر را كنار گذاشته است وقتي در معرض محركهاي محيطي كه قبلاً با مصرف يا ترك مواد مرتبط بوده‌اند قرار مي‌گيرد، دچار ترك شرطي، ولع شرطي، يا هر دو مي‌شود. البته ولع لزوماً همراه با علائم ترك نيست. مشاهده وسايل مصرف (paraphernalia) مثل سرنگ و سوزن، بطري الكل يا بسته سيگار  مي‌تواند اين حالت را بوجود بياورد. بيشترين ولع زماني‌ است كه مواد در دسترس باشند؛ مثلاً هنگامي كه فرد ديگري در حال مصرف هروئين يا كشيدن سيگار باشد يا دوستي به وي مواد را تعارف كند. به نظر برخي محققان، نشانه‌هاي يادآور خاطرات سرخوشي‌آور بيش از علائم ترك باعث ولع و عود مي‌شوند.

آسيب‌پذيري زيستي
همانطور كه گفته شد برخي افراد استعداد بيشتري براي وابستگي به مواد دارند. وابستگي به مواد اغلب الگوي خانوادگي دارد كه علت آن مي‌تواند عوامل محيطي همچون الگوبرداري از والدين، بي‌توجهي والدين يا سوءرفتار با كودك باشد؛ اما عوامل ژنتيكي نيز مهم‌اند. 

در يكي از مطالعات مشخص شد كه 48 تا 58 درصد استعداد به وابستگي به عوامل ژنتيكي مرتبط بوده و مابقي استعداد به عوامل محيطي غيرخانوادگي مربوط بود. مطالعات ديگر نشان داده است كه 31 درصد واريانس استعداد وابستگي به مواد به طور كلي مربوط به عوامل ژنتيكي، 25 درصد مربوط به محيط خانواده و 44 درصد مربوط به عوامل محيطي غيرخانوادگي است.

سهم عوامل مشترك به عوامل منحصر به فرد براي هر ماده در مورد مواد گوناگون فرق مي‌كند. در حشيش، محركها و رخوت‌زا- خواب‌آورها نقش عوامل ژنتيك مشترك بيشتر است. در مورد توهم‌زاها (سايكادليكها) هيچ نقش ژنتيكي اختصاصي ديده نشده است. در هروئين نقش عوامل ژنتيكي 54 درصد است كه از اين ميزان 70 درصد مربوط به عوامل مختص به هروئين و 30 درصد عوامل مشترك ژنتيكي وابستگي است). هم عوامل ژنتيكي و هم عوامل محيطي در شروع مصرف سيگار مؤثرند اما عوامل ژنتيكي 70 درصد واريانس آنهايي را كه دچار وابستگي به سيگار مي‌شوند را تشكيل مي‌دهد. لذا به نظر مي‌رسد كه نقش ژنتيك در تداوم مصرف سيگار به همان اندازه و يا مهمتر از نقش ژنتيك در بيماريهاي روانپزشكي ديگر (حتي الكليسم) باشد. 50 درصد برادرها و 25 درصد خواهرهاي فرد الكلي در طور زندگي دچار وابستگي به الكل مي‌شوند. وابستگي به الكل در مردان حدود 4 تا 5 برابر بيشتر از زنان ديده مي‌شود. اين امر تا حدودي به تحمل كمتر زنان به آثار الكل وابسته است. البته عوامل فرهنگي و اجتماعي نيز در اين مورد نقش دارند. كودكان والدين الكلي ،در مقابسه با كودكان والدين غيرالكلي، خطر بيشتري از نظر وابستگي به الكل و مواد ديگر دارند. همراهي الكليسم در دوقلوهاي يكسان بيش از دوقلوهاي غيرهمسان مي‌باشد.

به طور كلي، به نظر پژوهشگران يك ژن واحد نمي‌تواند پيچيدگيهاي وابستگي به مواد را توضيح دهد؛ و عوامل ژنتيكي مي‌تواند باعث افزايش يا كاهش آسيب‌پذيري به وابستگي به مواد ‌شود.

پرخاشگري اوايل كودكي باعث افزايش قابل‌توجهي در احتمال درگيري زودهنگام با مواد غيرقانوني و پيدايش وابستگي به مواد مي‌گردد. اختلال شخصيت ضداجتماعي نيز يك عامل خطر مستقل در وابستگي به مواد است.

عوامل روان‌پويايي
نظرات اوليه روانكاوي يا به وجود نوعي عدم تعادل غاطفي در مصرف‌كنندگان مواد معتقد بود كه با مصرف مواد تسكين مي‌يابد و يا آنان را دچار نوعي اختلال كنترل تكانه مي‌دانست كه منجر به اين مي‌شد كه وجه غالب رفتارشان را لذت‌جويي تشكيل ‌دهد. اما در نظرات جديدتر روانكاوي، فرد مصرف‌كننده را دچار نقائصي در ايگو (ego) مي‌دانند كه منجر به ناتواني فرد در سازگاري با عواطف دردناك مي‌شود. به طور كلي روانكاوي معتقد است كه شروع مصرف، وابستگي و عود به آسيب‌شناسي رواني فرد مرتبط است.

عوامل خانوادگي

به نظر مي‌رسد كه خانواده افراد وابسته به مواد سنگين‌ (نظير مواد شبه‌افيوني، الكل، كوكائين) دچار مشكلاتي باشد. البته معلوم نيست كه رفتار بستگان درجه اول تا چه حد علت يا معلول اعتياد فرد باشد. در واقع به نظر مي‌رسد كه اعتياد يكي اعضاي خانواده باعث معطوف شدن تضادهاي خانواده به مسئله اعتياد شده و منجر به ايجاد تعادل (هموستاز) در خانواده مي‌شود. به علاوه، اعتياد اعلب در خانواده‌هايي رخ مي‌دهد كه لااقل يكي از والدين و گاهي اجداد دچار سوءمصرف مواد و ديگر آسيب‌شناسي‌هاي رواني باشند.

از سوي ديگر، برخي افراد خانواده به گونه‌اي رفتار مي‌كنند كه موجب تداوم اعتياد فرد مي‌شود. اينگونه رفتارها را هم‌وابستگي (codependence) يا هم‌اعتيادي (co addiction) نامند. يكي از اشكال هم‌وابستگي را ميدان‌دهي (enabling) گويند. ميدان‌دهي به آن دسته از رفتارهاي اعضاي خانواده گفته مي‌شود كه فرد معتاد را از عواقب مصرف مواد برحذر داشته و لذا منجر به تداوم اعتياد مي‌شود. معمولاً افراد خانواد اين رفتارها را به دوست داشتن، حمايت كردن، پذيرش و محافظت تعبير مي‌كنند. يكي ديگر از جنبه‌هاي هم‌وابستگي، انكار (denial) است. اعضاي خانواده ممكن است همچون خود مصرف‌كنندگان مواد ممكن است مصرف مواد را به عنوان يك مشكل جدي انكار كنند اين امر ممكن است به منظور فرار از مسئوليت باشد.

همبودي (comorbidity)
20 درصد مراجعان روانپزشكي دچار سوءمصرف مواد هستند و از سوي ديگر در سوءمصرف‌كنندگان و وابستگان به مواد شبه‌افيوني، كوكائين و الكل، شيوع بالايي از احتلالهاي روانپزشكي ديده مي‌شود. در مردان دچار وابستگي به مواد اختلالهايي همچون وابستگي/ سوءمصرف الكل، اختلال شخصيت ضداجتماعي، اختلالهاي ترس (فوبي) و اختلال افسردگي اساسي ديده مي‌شود. در زنان دچار وابستگي به مواد نيز اختلالهاي هراس (فوبي)، اختلال افسردگي اساسي و ديس‌تايمي به طور شايع ديده مي‌شود.

سوءمصرف مواد و خصوصاً الكل باعث افزايش ميزان افسردگي مي‌شود. همچنين، سوءمصرف كوكائين باعث افزايش اختلال پانيك مي‌شود. به علاوه، مصرف حشيش، كوكائين و آمفتامينها باعث افزايش احتمال ابتلا به علائم جنون (شبيه علائم اسكيزوفرني) مي‌شوند.

فصل پنج: مصاحبه و ارزيابي      
اهداف آموزشي:

1-آشنايي پزشكان با اصول مصاحبه  و شرح‌حال‌گيري

2-آشنايي پزشكان با ابزارهاي مصاحبه و ارزيابي بيمار

3-آشنايي پزشكان با آزمايشهاي پاراكلينيكي بررسي مصرف مواد

4-درك عميقتر پزشكان از ضرورت مصاحبه و ارزيابي دقيق بيماران معتاد
اصول مصاحبه
مصاحبه به عنوان سنگ بناي درمان از اهميت بسياري برخوردار است. طي مدت زمان نه چندان طولاني مصاحبه ، پزشك نكات كليدي مربوط به مشكل فعلي و گذشته بيمار را جويا مي‌شود، با همدلي با وي اتحاد درماني (therapeutic alliance) را بنيان مي‏نهد و چارچوب و مسير كلي درمان را مشخص مي‏سازد. براي همه اين امور در بهترين حالت تنها 15 تا 30 دقيقه فرصت هست. طي گفتگو،  بيمار اغلب اطلاعات بسيار مفيدي را به پزشك ارائه مي‏كند. بنابراين بهتر است پزشك با توجه دقيق به گفته‏هاي بيمار به طرح پرسشهاي ضروري پرداخته و در عين حال با هدايت به موقع مسير گفتگو از زمان موجود به بهترين نحو استفاده كند. 

برخورد پزشك با مراجع  

برخورد پزشك با مراجع مي‌بايست غيرقضاوتگرانه و همراه با احترام باشد. او بايد  با دلسوزي و مهرباني نسبت به بيمار رفتار كند. پزشك در ارتباط با مراجع لازم است همدلي نشان دهد؛ نه به اين معنا كه خود را ناجي بيمار تصور كند و نه اينكه بخواهد اين تصور را منتقل كند كه قادر مطلق است و توانايي حل تمام مسائل مراجع را در همه ابعاد زندگي داراست. با مراجع نبايد طوري برخورد شود كه وي احساس كند انگار موجودي كاملاً ناتوان بوده، در تمامي عرصه‌هاي زندگي نياز به دريافت و اجراي دستورالعمل‏هاي پزشك معالج دارد. در اين صورت احساس عزت نفس بيمار اجازه رشد نخواهد يافت.

پزشك بايد بتواند پس از ترك محل كار، مسائل بيمارانش را با خود به خانه نبرد. وي موظف است ارتباط خود را با بيمار در چارچوب روابط حرفه‌اي نگهدارد. پزشك نبايد رابطه با بيماران را جايگزين روابط شخصي و صميمانه‏اي كند كه شايد در زندگيش كم داشته است. 

برخي از پزشكان ذهنيت نادرستي نسبت به اعتياد دارند. آنان اعتياد را نه يك نوع بيماري يا نوعي رفتار بلكه معضلي اخلاقي پنداشته و معتادان را افرادي بي‌اخلاق تلقي مي‏كنند. عده‌اي نيز هر گونه تلاش در جهت درمان اعتياد را بي‏مورد دانسته و از ابتدا محكوم به شكست ارزيابي مي‏كنند.

از سوي ديگر، پزشكان مي‏بايست بپذيرند كه ممكن است با وجود تمام تلاشها و اجراي اصولي و درست تمام روش‏هاي درماني باز هم فرآيند درمان اعتياد با فراز و نشيب و عودهاي مكرر همراه باشد. نتيجه درمان به عوامل بسيار متعددي بستگي دارد. اگر پزشك موفقيت يا عدم موفقيت درمان را مساوي با توان حرفه‌اي، فردي و شخصيتي خويش قلمداد كند، در درمان اعتياد دچار احساس ناكامي و سرخوردگي و يأس شده و در دراز مدت نخواهد توانست به مراجعان كمك چنداني كند. 

برخورد پزشك با مشكلات مراجعان نيز مي‏بايست غيرجانبدارانه و غيرقضاتگرانه باشد. پزشكان نبايد از توجه به برخي مسائل مراجعان به خاطر پيش داوريها، حساسيتها يا نامتعارف بودن آنها طفره روند، به خصوص اگر آن مسائل براي بيمار مشكل‌ساز باشد. 

با وجود اين در ارتباط پيچيده‌اي همچون ارتباط پزشك و بيمار اگر اشتباهات به طور مكرر رخ ندهند، فاجعه آميز نيستند. زماني كه مراجعان، علاقه‌مندي، تلاش و خوشبيني پزشك معالج را مشاهده كنند، معمولاًً كم‌تجربگي وي را تا حدود زيادي  مي‌پذيرند.
برقراري ارتباط درماني (rapport)
زماني مراجع مي‌تواند با پزشك ارتباط بگيرد و رازها و مشكلات خويش را با وي درميان بگذارد كه اولاً حس كند پزشك توانايي حرفه‏اي لازم را داراست و  ثانياً احساس كند پزشك او را درك مي‌كند.
همچنين بهتر است محيط گفتگو پزشك و بيمار راحت و آرام باشد. پزشك بايد تسهيل ارتباط درماني ‏را از ابتداي ملاقات آغاز كند. در اين زمينه هم برخورد كلامي و هم غير كلامي تأثير دارند. لحن صدا و حالت چهرة پزشك احساس خوش‌آيند بودن و پذيرفته شدن را به مراجع منتقل مي‏كند. توجه به راحتي و رازداري جلسه مصاحبه محيط لازم براي صحبت راجع به مسائل آزاردهنده را براي مراجع فراهم مي‌آورد. محيط اتاق و نحوه نشستن پزشك و بيمار به اين شكل كه مراجع بتواند در صورت تمايل با پزشك تماس چشمي برقرار كند و صندلي وي تقريباً هم سطح صندلي پزشك باشد در احساس راحتي وي نقش دارد. فرصت كافي دادن به مراجع براي نشستن پيش از آغاز گفتگو، احساس راحتي ايجاد مي‏كند. بهتر است حين مصاحبه در اطاق خيلي باز نشود يا تلفن مكرراً مزاحم مصاحبه نگردد.

برخي از پزشكان ايجاد ارتباط را با تملق از بيمار اشتباه ‏كرده و سعي مي‏كنند براي نگاه‌داشتن بيمار در درمان همه رفتارهاي وي را تأييد كنند. در اين صورت بيمار بزودي آگاهانه يا ناخودآگاه متوجه مي‏شود كه پزشك به او «باج» مي‏‏دهد. باج دادن به بيمار او را در درمان نگاه نمي‏دارد زيرا به واقع نمايانگر نياز پزشك به بيمار است. اكثر بيماران از احساس ضعف پزشك بيشتر مضطرب مي‏شوند و ترجيح مي‏دهند براي حل مشكلاتشان به پزشكي مراجعه كنند كه توانايي حرفه‏اي و شخصيتي بالاتري داشته باشد و خود را محتاج بيمارانش حس نكند. 

پزشك بايد بتواند در كنار توجه به گفته‏هاي بيمار از ساير قرائن و شواهد براي تكميل اطلاعات استفاده كند. لحن و‌ زير و بمي صدا و سرعت صحبت مراجع تا حدود زيادي منعكس كننده حالت  روحي وي است. براي مثال صداي زير و بلند و صحبت سريع ممكن است نمايانگر اضطراب بوده و صداي بم و آهسته و كلام كم‌شتاب همراه با بي‌حوصلگي براي توضيح‌دادن، احتمال دارد نشانه‏هاي خلق افسرده باشند. از نشانه‏هاي غيركلامي وضعيت عاطفي مي‏توان از حالت چهره، وضعيت بدني، تون عضلاني و حركات دست نام برد. اينكه مراجع چقدر انرژي دارد يا داراي چه درجه‏اي از اضطراب است، از نظر عاطفي چه وضعيتي دارد يا حتي چه ميزاني از اعتماد به نفس را در ارتباط با پزشك نشان مي‏دهد را مي‌توان به كمك نشانه‏هاي بالا ارزيابي كرد.
دعوت به صحبت بهتر است با پرسشهاي باز آغاز شود تا مراجع خود با جملات خويش، علت مراجعه را كه اغلب سوءمصرف مواد و معضلات متعاقب آن است را بر زبان آورد. بيان مشكلات و نگرانيهاي موجود مي‏بايست مجال بروز پيدا كند. پس از بيان مسائل در پي پرسشهاي باز، پزشك مي‏تواند با پرسشهاي بسته پاسخ را دقيقتر كند. براي مثال سؤال دقيق پزشك راجع به علائم خماري  به مراجع اين احساس را منتقل مي‏كند كه پزشك هر چند خود مواد مصرف نكرده باشد به مشكل بروز اين علائم واقف است و آنها را درك مي‏كند. 
سكوت و تأمل جزء طبيعي روند هر مصاحبه است. بايد دقت كرد كه بيمار براي پاسخ دادن به سؤال‏ها ممكن است نيازمند يك وقفه زماني كوتاه براي به ياد ‏آوردن و تمركز ذهني براي پاسخ مناسب باشد. سكوت بيمار و عدم پاسخ بلافاصله وي به سؤالها در جريان مصاحبه نبايد پزشك را مضطرب، عصباني يا بي‌طاقت كند. بسياري اوقات پزشكان براي پر كردن سكوت ايجاد شده بلافاصله پرسش ديگري را مطرح مي‏كنند كه غير ضروري است. وقفه‏هاي كوتاه پزشك نيز به دنبال شنيدن گفته‏هاي بيمار به هر دوي آنها فرصت مي‏دهد تا موضوع مورد بحث برايشان باز‌تر شود.
 در جريان مصاحبه براي مشخص كردن پاسخ‏ها، مي‌توان صحبتهاي بيمار را خلاصه كرد تا هم او بداند كه پزشك صحبتهايش را شنيده و آنها را فهميده است و هم پزشك نكات نامفهوم و گنگ را براي خويش روشن‏تر سازد: ”اين طور كه من متوجه شدم... “ يا ”پس گفتيد كه...“ 

در حين مصاحبه مي‏بايست از نظرات، نگرش‏ها و انتقادات بيمار آگاه شد و به آنها واكنش مناسب نشان داد. اشاره آشكار به چنين موضوعاتي حاكي از صداقت و اعتماد به نفس پزشك به خويشتن است كه به نوبه خويش در بيمار حس اعتماد به پزشك و درمان را تقويت مي‌كند.

براي گفتگو با مراجع بهتر است از زباني استفاده شود كه براي مراجع قابل فهم باشد. بايد حتي‏الامكان از به كار بردن اصطلاحات انگليسي، نامأنوس يا طبي احتراز شود. پزشكي كه با معتادان سر و كار دارد مي‏بايست به تدريج خود را با اصطلاحات ويژه آنان آشنا سازد. مراجع انتظار دارد پزشك معالج با اين اصطلاحات آشنا باشد. بعضي از پزشكان براي نشان دادن نزديكي خويش به معتادان سعي مي‏كنند درست مانند ايشان صحبت كنند اما اين لزوماً به برقراري ارتباط بهتر پزشك و بيمار نمي‏انجامد زيرا بيمار معتاد به اندازه كافي دوستاني دارد كه  مانند خود وي باشند و انتظارش از پزشك آن نيست كه درست مانند يك معتاد صحبت و رفتار كند.
حس اينكه پزشك از يك سو به لحاظ حرفه‏اي با موضوع مورد بحث آشناست و از نظر ارتباطي هم براي وضعيت مراجع تفاهم دارد به شكل گرفتن اين ذهنيت در مراجع مي‏انجامد كه پزشك مشكلاتش را مي‌فهمد. به نوبه خود مراجع تشويق مي‏شود تا مسائلش را با وي درميان بگذارد. 

در انتهاي مصاحبه بهتر است خلاصه‎‏اي نهايي در مورد موضوعهاي صحبت شده به مراجع ارائه شود و سپس سير بعدي درمان با بيمار در ميان گذاشته شده و اطمينان حاصل شود كه بيمار آن را فهميده است. پيش از اتمام جلسه بهتر است از بيمار جويا شويم آيا نكته‏اي ناروشن يا سؤالي بي‏پاسخ باقي مانده است تا در صورتيكه چنين است پيش از خداحافظي روشن شود. 

اتحاد درماني   

اتحاد درماني لازمه تداوم هر درمان موفق است. اتحاد درماني شامل احساس‏هاي مثبت و اعتماد بيمار به پزشك و اعتقاد او به همكاري با پزشك در طول درمان است. اين  اتحاد در سه مؤلفه خود را نشان مي‏دهد: اهداف، برنامه‏ها يا فعاليت‏ها، پيوند‏ها. 

در يك رابطة درماني خوب، درمانجو و درمانگر در مورد اهدافي كه درمانجو بناست طي روند درمان به آنها دست يابد با هم توافق مي‏كنند. آنان در عين‏حال راجع به فعاليتهاي درماني كه براي دستيابي به اين اهداف لازمند به توافق مي‏رسند. پيوند‏هاي عاطفي كه ميان درمانجو و درمانگر در فرآيند اجراي اين فعاليتها شكل مي‏گيرد، دلبستگي‏هاي مثبت بوده و باعث افزايش اعتماد متقابل مي‏شود.

براي ايجاد اتحاد درماني، وجود علاقه پزشك به بيمار يا دست‌كم به جنبه‏‏هايي از بيمار ضروري است. پزشكي كه از بيمارش بدش بيايد نمي‏تواند با او اتحاد درماني برقرار كند. ايجاد علاقه موجب درك عميق پزشك از وضعيت كنوني بيمار و پيشينه وي و محيطي كه از آن برخاسته است، مي‌شود. نيك‌خواهي عمومي پزشك و علاقه او به بهروزي بيمار در رابطه وي با بيمارش اثر مي‏گذارد و با ايجاد اتحاد درماني باعث پيشرفت درمان مي‏شود. 

پزشك بايد بتواند بيمارش را آن چنان كه هست بپذيرد. اين بدان معنا نيست كه نبايد هيچ تلاشي براي تغيير در جهت بهبود توانايي حل مسئله بيماران ‌صورت گيرد. با وجود اين پزشك مي‏بايست از قضاوت اخلاقي درباره بيمار احتراز كند. پزشك نيازي ندارد خود را دچار تنگناي اخلاقي كرده و اصول اخلاقي خويش را زير پا بگذارد. معناي پذيرش بيمار اين است كه او در چارچوب خودش پذيرفته شود. اگر مراجعي همجنس‏خواه يا معتاد تزريقي است، پزشك بايد بتواند او را چنان كه هست ببيند. اگر به صورت مجرم به وي بنگرد نخواهد توانست به او كمك درماني چنداني كند.

در يك اتحاد خوب، پزشك بايد بيمار را جهت دستيابي به اهداف درماني از قبل تعريف شده حمايت كند. اهداف درماني بهتر است هر چند وقت يكبار همراه بيمار مرور شوند. اگر در فرآيند درمان لازم باشد تغييري در اهداف درمان از نظر پزشك يا بيمار ايجاد شود، مي‏توان اين اهداف را با توجه به وضعيت جديد تدوين كرد. با پيش رو داشتن اهداف درمان، طي نمودن مسير درمان براي پزشك و بيمار تسهيل مي‏شود.

مداخله‏‏ها و فعاليتهايي كه سطح كاركرد بيمار را حفظ مي‏كنند مي‏بايست حمايت شوند. حتي اگر اين فعاليت‏ها از نظر پزشك ناپخته و ابتدايي هم به نظر برسند، در صورتي كه براي بيمار مفيد هستند بهتر است مورد حمايت قرار گيرند. 
بيان نارضايتي از سوي بيمار در فرآيند درمان نبايد با واكنش خشمگينانه يا تدافعي پزشك مواجه گردد. پزشك با برخوردي منطقي و منصفانه با اين مسائل به نوعي الگوي مناسب براي برخورد با معضلات آينده را به بيمار ارائه مي‌دهد.
از ديگر وظايف پزشك انتقال اين نگرش اميدوارانه به بيمار است كه اهداف قابل دستيابي هستند و درمانگر هم در اين مسير به بيمار كمك خواهد كرد. در عين‏حال زماني كه بيمار پيشرفت مي‏كند درمانگر بايد دستاوردهاي وي را برشمرده و مورد تشويق قرار دهد. 

شرح حال       
شرح حال مي‏بايست حاوي اطلاعات جامعي راجع به اطلاعات شخصي كنوني، سابقه دقيق و سير سوءمصرف مواد از ابتدا تا كنون، وضعيت و پيشينه ارتباطهاي خانوادگي، وضعيت و پيشينه بيماريهاي رواني و جسماني، تاريخچه فردي، تاريخچه خانواده اوليه‌ و احياناً سوگ (كه در بسياري از بيماران با سوءمصرف مرتبط است) باشد. اخذ كليه اين اطلاعات اغلب در جلسه اول مقدور نيست. اما ادامه جمع‏آوري اين اطلاعات پس از سم‌زدايي و حين روند درمان مي‏بايست مد نظر قرار گيرد. ( جدول1-5)

جدول 1-5: موضوعهاي مهم در اخذ شرح حال به طور كلي

	نام، سن، قوميت، وضعيت تاهل، شغل
	اطلاعات فردي اوليه

	زمان شروع، اولين ماده مصرفي، چه مدت است مصرف مشكل‌ساز شده ، نوع مصرف ، تعداد و دفعات مصرف در ماه پيش از مراجعه ، دوره‌هاي بالاترين مصرف ، عوامل مرتبط با مصرف بالاتر، اثرهاي مثبت و منفي مواد ، ترك‏هاي قبلي ، علت وشرايط عود
	آغاز سوءمصرف مواد و سير آن تا كنون

	مسائل خلقي ـ اختلالهاي تفكر ـ اختلال شناختي
	مشكلات فعلي روانپزشكي

	كودكي و رشد قبل از مدرسه تا سنين نوجواني و بعد

سابقه تحصيلي و كار آموزي

سابقه اشتغال

رفتارهاي جنسي

رفتارهاي غير قانوني و درگيري با قانون

بيماريهاي رواني و جسماني
	تاريخچه فردي

	ارتباط با والدين، ارتباط با همسر، ارتباط با فرزندان ، ارتباط با خواهران و برادران 

سابقه سوءمصرف مواد

بيماريهاي جسمي و رواني

سابقه ارتباط با والدين و همشيرها
	وضعيت  و ارتباطهاي خانوادگي

	تزريق، روابط جنسي، فعاليتهاي غيرقانوني، خالكوبي، سابقه مسموميت با مواد
	رفتارهاي پر خطر


در جلسه اول بهتر است موضوعهاي زير هر چند به طور سطحي مورد بحث قرار گيرند. 
(جدول 2-5)

جدول 2-5: موضوعهاي مهم  در اولين جلسه ملاقات با  بيمار
اطلاعات شخصي اوليه
دلايل و حوادثي كه منجر به مراجعه شده‏اند
سابقه سوءمصرف مواد و سير آن 
سابقه مشكلات خلقي و روانپزشكي همراه و وضعيت فعلي
رفتاري‏هاي پر خطر
روابط خانوادگي 
كسب اطلاعات از خانواده
سابقه و وضعيت فعلي جسماني
سؤال راجع به انتظار مراجع از فرآيند درمان فعلي 
توضيح چارچوب كلي روند درمان
اطلاعات فردي  
ممكن است تأكيد بر اخذ اطلاعات فردي بي‏مورد به نظر برسد. اما در عمل بسياري از اوقات اگر سؤال كردن در اين باره به صورت عادت پزشك در نيامده باشد، اطلاع مهمي مانند وضعيت شغلي فعلي يا وضعيت سكونت فعلي ممكن است ناپرسيده باقي بمانند. از آنجا كه معتادان نيز همانند افراد ديگر هر يك ويژگيهاي فردي خود را دارا هستند، متوجه مي‌شويم كه هر چند درمان دارويي آنان تا حدود زيادي مشابه است اما در عين‏حال براي هر فرد ويژگيهاي خاصي وجود دارد. سن نيز در تعيين نوع آزمونهاي پيش‌نياز، ميزان و نوع داروهاي سم‌زدايي اثر مي‏گذارد. 

فرهنگ مصرف در مناطق جغرافيايي و اقوام مختلف كشورمان متفاوت است. در مناطقي از كشور مصرف ترياك تا حدود زيادي از نظر اجتماعي پذيرفته شده است. ممكن است عادات و فرهنگها در نقاط گوناگون و ميان قومهاي مختلف كشور در نحوة برخورد و نگرش فرد به درمان مؤثر باشد. 

وضعيت تأهل نيز در فرآيند درمان مهم است. نحوة برخورد فردي كه تا بحال ازدواج نكرده است با فرد مجردي كه نامزد دارد و درحال ازدواج است يا با فرد متأهلي كه تا حد زيادي مسئوليت زندگي مشترك را به دوش مي‏كشد يا با كسي كه به علت مصرف مواد از همسرش جدا شده است ممكن است متفاوت باشد.

وضعيت اشتغال فعلي نيز بايد پرسيده شود. طي دوره سم‌زدايي هم به دليل علائم ترك و هم به علت عوارض جانبي داروهاي تجويزشده مراجع نخواهد توانست حداقل چند روز اول را در محل كار حاضر شود. شغل و نحوة كار از جهت ملاحظات مربوط به اوايل دوران پس از سم‌زدايي نيز مهم است. درصورت تجويز داروهاي خواب‌آور و رخوتزا بايد نسبت به كار با دستگاههاي خطرناك و رانندگي هشدار داده شود.

وضعيت فعلي مسكن هم از نظر وضعيت اقتصادي و هم از نظر افرادي كه فرد با آنها زير يك سقف زندگي مي‏كنند مي‏بايست پرسيده شود. مرد متأهلي كه همسرش وي را ترك كرده است و تنها زندگي مي‏كند يا دوباره نزد مادرش در خانواده اوليه سكني گزيده است، از نظر برنامه درماني با يكديگر متفاوتند. افراد گاهي با اقوام همسرشان زير يك سقف زندگي مي‏كنند و ممكن است برايشان تصور گذراندن فرآيند سم‌زدايي پيش چشمان آنان بسيار شرم‌آور باشد. وجود چنين احساس‏هايي مي‏بايست در برنامه‏ريزي درماني مد نظر قرار گيرد. براي مثال پزشك مي‏تواند به مراجع ياد‏آوري كند كه ترك مصرف مواد شرم‏آور نيست  و يا در صورت اصرار بيمار به درمان بستري براي ارجاع او اقدامات لازم را به عمل آورد

دلايل و حوادثي كه منجر به مراجعه شده‏اند  

گاهي علت مراجعه فرد تذكر فرزند يا يكي از بستگان راجع به مصرف مواد وي ،  تهديد همسر به طلاق، مشكل در محل كار، گران شدن مواد مخدر و يا تنها خستگي فرد از اجبار به تداوم اعتيادي است كه ديگر همراه با جوانب مثبت مصرف نبوده و تنها تلاش براي رفع خماري است. پرسش در مورد سير رخدادهايي كه منجر به مراجعه شده‏اند، اغلب اوقات مي‏تواند پزشك را در شناسايي انگيزه‌هاي بيمار براي درمان ياري دهند.

انگيزه را مي‏توان به دو نوع دروني و بيروني تقسيم‌بندي كرد. زماني كه در اثر عوامل گوناگون، فرد خود قصد مي‌كند در جهت درمان گام بردارد، انگيزه  وي دروني است. برعكس اگر دليل جستجوي درمان نه نيرو‏هاي دروني بلكه عوامل بيروني مانند ترس از دست دادن همسر، يا ترس از بيكار شدن باشد، انگيزه را بيروني مي‏خوانيم. تحقيقات نشان داده است كه تصور اوليه مبني بر اينكه اگر فرد به خاطر ديگران تصميم به ترك بگيرد، در تصميم خويش ثبات نخواهد داشت. لزوماً صحيح نيست. در ضمن ممكن است در فرآيند درمان انگيزه بيروني باعث پيدايش انگيزه دروني نيز بشود. معمولاً انگيزه مراجعان تركيبي از انگيزه‏هاي دروني و بيروني است.

سابقه و سير سوءمصرف مواد   

در مصاحبه مي‌بايست جايگاه درخوري براي سابقه مصرف مواد اختصاص داد. اولين ماده مصرفي لزوماً ماده افيوني نبوده است. بسياري از مصرف الكل و حشيش آغاز و سپس به مصرف ماده افيوني مورد بحث روي‏ آورده‌اند يا از مصرف ترياك آغاز كرده،  سپس به مصرف هروئين پرداخته‌اند. سابقه مواد مصرفي مي‏تواند همين‌جا پرسيده شود. مقدار دفعات مصرف در گذشته و حال (ماه اخير) و نوع مصرف در گذشته و حال از اين جهت اهميت دارد كه از يك سو نمايانگر اعتياد فرد و ميزان مورد نياز داروهاي سم‌زدايي بوده و از سوي ديگر بيانگر رفتارهاي پرخطري همچون مصرف تزريقي در گذشته است كه فرد را علي‏رغم شيوه مصرف كم‌خطر كنوني در معرض بيماري‏هاي هپاتيت و ايدز قرار داده است. اصولاً پرسش در مورد سابقه رفتار تزريقي از مهم‏ترين پرسشهايي است كه مي‌بايست از  مراجع صورت گيرد. تعيين دوره‌‏هاي بيشترين مصرف و عوامل مرتبط با آنها در كنار پرسش در مورد دوره‌هاي كمترين مصرف و شرايط حاكم در آن زمان نيز براي برنامه‏ريزي درماني راهگشاست. جنبه‏هاي مثبت و منفي مصرف مواد هم براي برنامه‏ريزي درماني و هم پيشگيري از عود حائز اهميت بسيار است. بسياري از پزشكان از پرسيدن جنبه‏هاي مثبت مواد ابا دارند، زيرا فكر مي‏كنند چنين سؤالي خود مي‏تواند ذهنيت مثبتي در جهت مصرف مواد ايجاد كند. در حالي كه انكار وجود اثر مثبت مواد در معتادان از كشش آن‏ها به سمت مصرف مجدد و عود نمي‏كاهد. فرض اين است كه فرد معتاد در مصرف مواد جذابيتي يافته كه باعث روي آوردن وي به مصرف ‏شده است. دركنار آثار مثبت مانند تحفيف‏ احساس خلأ، يا تنهايي، دست‏يابي به سرخوشي، فراموش مشكلات و...، اغلب مصرف مواد همراه با جنبه‏هاي منفي نيز هست. برخي تنها مخارج بالا را از جنبه‏هاي منفي مواد حس مي‏كنند و برخي كاهش سرخوشي همراه با مصرف مداوم را يادآور مي‏شوند و برخي ديگر نيز از خدشه‏دار شدن منزلت اجتماعي خويش ناراضي هستند. پرسش در مورد اين وجه مصرف به مراجع ياري مي‏كند تا با يادآوري مشكلات مصرف در كنار جوانب مثبت در تصميم خويش براي درمان تقويت شود. البته مراجعان بسياري از جوانب منفي مصرف را انكار ميكنند. در اين صورت پافشاري پزشك به متقاعد ساختن بيمار راجع به وجود جوانب منفي مصرف، اغلب به جاي تغيير نگرش تنها به افزايش مقاومت در وي منجر مي‌شود. راجع به سابقه ترك‏ هم بايد حتماً سؤال شود؛ همچون اينكه ترك به چه صورتي انجام شده (خود درماني، درمان طبي، درمان غيرتخصصي)، اينكه فرد ترك‏هاي قبلي را شخصاً چگونه تجربه كرده است و آيا برايش بسيار دشوار بوده، آيا احساس رضايت داشته يا اصولاً در او اعتماد به نفس را تقويت كرده است؟ شدت و نوع علائم ترك در بسياري از ترك‏ها به يك نحو تكرار مي‏شوند؛ اما در برخي موارد نيز در تركهاي مختلف، دسته‏هاي متفاوتي از علائم بيشتر بروز مي‏كنند. طول زمان پرهيز هر مرتبه پس از ترك و دلايل عود نيز براي پيشگيري بهينه از عود مجدد مفيد است.
مشكلات خلقي و روانپزشكي 


در بسياري از سوءمصرف‏كنندگان مواد اختلال‏هاي خلقي و روانپزشكي همراه ممكن است دركنار مصرف مواد وجود داشته باشد. اين علائم ممكن است علت اوليه مصرف مواد بوده و يا ثانويه به آن ايجاد شده باشند. گاهي نيز مستقل از مصرف مواد به وجود مي‌آيند. مشكلات روانپزشكي چه اوليه و چه ثانويه مي‏بايست در ابتداي درمان شناسايي شوند تا چنانچه به دنبال قطع مصرف مرتفع نشوند، مورد درمان قرار گيرند. زيرا در بسياري از اوقات در صورت باقي‏ماندن باعث عود مجدد مصرف مي‏شوند.

رفتارهاي پرخطر

                      

سابقه تزريق در قسمت شيوه مصرف پرسيده مي‌شود اما بعداً نيز مي‌تواند براي احتياط به طور مشخص مورد سؤال قرار گيرد. تذكر اين كه تزريق آلوده و مشترك فرد با عواقب منفي بسياري همراهست بايد مورد تأكيد قرارگيرد.

 در پرسش در خصوص روابط جنسي كه لازم است با ظرافت صورت گيرد، تعدد روابط و شركاي جنسي و نوع رابطه، براي مثال رابطه مقعدي كه با خطر بسيار بالاتر از نظر انتقال ويروس‏هاي نقص ايمني و هپاتيت همراه است، سؤال مي‌شود. استفاده از كاندوم بسيار مهم است و بهتر است فوائد استفاده از آن در همان چارچوب مصاحبه مورد تأكيد قرار گيرد. درباره رئوس اقدام‎‏هاي كاهش آسيب همانند استفاده از سرنگ استريل يا در صورت عدم دسترسي، ضدعفوني كردن سرنگ مي‏توان در همان جلسه اول اشاره كرد.

فعاليت‎‏هاي غيرقانوني همانند فروش مواد مخدر و درگيري‏هاي قانوني از ‏‌جمله سابقه زندان كه خود با خطر بالاي‏آلودگي به ويروس‏هاي نقص ايمني و هپاتيت همراه است نيز مي‏تواند همين جا پرسيده شود. اين پرسش‏ها به خصوص مي‏بايست با ظرافت و بدون پيش‏داري مطرح شوند تا بيمار بتواند با صداقت به آنها پاسخ دهد.

روابط خانوادگي 


معمولاً نمي‌توان تمامي ارتباط‏هاي خانوادگي را در مصاحبه اوليه مورد بحث قرار داد اما ارتباط كلي مراجع با اقوام نزديك، بستگان حمايت‌كننده مراجع در فرآيند درمان و مشكلات خانوادگي قابل توجه مي‏بايست هر چند مختصر پرسيده شوند. شناسايي بستگان حمايت‌كننده از اين جهت براي برنامه‏ريزي درماني اهميت دارد كه پزشكان مي‏توانند از آن‏ها به عنوان تيم كمكي درمان براي حفظ و مراقبت حين سم‌زدايي چه به صورت سرپايي و چه بستري و همچنين در رعايت رژيم دارويي مدد گيرند. مسائل خانوادگي در صورت برطرف نشدن، ممكن است به طور جدي به صورت موانع بزرگي در سير درمان ظاهر شوند (رجوع كنيد به فصل خانواده درماني).

كسب اطلاعات از خانواده



بسياري از اوقات بستگان مراجع در زمان مصاحبه حاضر هستند. جهت تكميل اطلاعات اخذ شده در بهتر است تمام نكات بالا از بستگان نيز سؤال شود. مراجع ممكن است به دليل سوءمصرف مواد تقدم و تأخر زماني و جزئيات برخي حوادث را به خاطر نياورد يا به علت شرمندگي يا حفظ ظاهر از ذكر برخي مسائل پرهيز كند.

برخي اوقات مراجعاني كه به پزشك مراجعه مي‏كنند، اصرار مي‏كنند كه اعضاي خانواده‏شان نه راجع به اعتياد و نه درمان آن مطلع نشوند. رازداري پزشك هم البته حكم مي‏كند كه بدون اجازه بيمار اطلاعاتي راجع به مسائل مطرح شده با پزشك در اختيار هيچكس قرار نگيرد. اما بسياري از اوقات در جريان قرارنگرفتن خانواده از وجود مشكل اعتياد و پنهان نگاهداشتن آن از خانواده، مراجع را از يك‏سو از حمايتي پراهميت محروم مي‏كند و از سوي ديگر به علت بي‏اطلاعي آن‏ها به علل مختلف احتمال عود را بيشتر مي‏كند. بنابراين مي‏توان با مراجع درمورد فوايد صحبت راجع به مصرف قبلي مواد و درمان فعلي با بستگان صحبت كرد و او را تشويق نمود كه خود مسئله را با خانواده در ميان بگذارد (رجوع كنيد به فصل خانواده درماني).
سابقه بيماري‏هاي جسمي




سابقه بيماري‏هاي جسمي و سابقه بستري بيمارستاني شايد كمتر در افراد جوان ديده شود، اما ضرورت پرسش آن بر جاي خود باقي است. در افراد مسن‏تر قطعاً براي تصميم در مورد شيوه سم‌زدايي پرسش راجع به سابقه بيماري‏هاي قلبي- ريوي مي‏تواند حياتي باشد. داروهاي مصرفي در حال حاضر نيز مي‏بايست براي احتراز از تعامل با داروهاي تجويزي همين جا پرسيده شود.

انتظار مراجع از فرآيند درمان



پس اتمام پرسش‏ها جهت جمع‏آوري اطلاعات مي‏بايست در اين مرحله از مراجع در مورد انتظار وي از فرآيند درمان كنوني سؤال كرد. اينكه با در نظرگرفتن ترك‏هاي قبلي، درمان كنوني را چقدر دشوار تصور مي‏كند و نقش خويش را در فرآيند درمان چگونه ارزيابي مي‏كند. اين سؤال به مراجع فرصت مي‏دهد تا در كنار عرضه روش‏هاي درمان و حمايت خانواده به مسؤليت خويش نيز در اين فرآيند بينديشد و دقت داشته باشد كه هر چند با حمايت و كمك سايرين، اما اين نهايتاً خود اوست كه رهروي اين طريق شايد دشوار خواهد بود.

توضيح چارچوب كلي روند درمان 


پيش از اتمام مصاحبه بهتر است كه پزشك خلاصه‏اي از اطلاعات جمع‏آوري شده را ارائه كرده و سپس مسير كلي درمان به انضمام شمه‏اي از اهداف درماني‏ را با توافق مراجع فرمول‏بندي كرده و براي مراجع و خانواده‏اش توضيح دهد. اگر احياناً در كنار درمان دارويي اقدام‏هاي غيردارويي عرضه مي‏شوند مي‏بايست توضيح داده شوند. سپس دارو‏هاي تجويزي با تعداد و دفعات مصرف در روز، اثر درماني اين داروها و حتماً عوارضي احتمالي آن‏ها همچون احتمال افت فشارخون و خواب‏آلودگي و طبيعتاً ضرورت اندازه‏گيري فشارخون در روز تشريح مي‏شوند. زمان‏بندي مراجعات بعدي جهت پيگيري درمان كه تا چند هفته، هفته‏اي يك‏ مرتبه و سپس كمتر توضيح داده شود.

به اهميت پيشگيري از عود و پيشنهاد درمان دارويي دوهفته پس از سم‌زدايي با داروي پيشگيري از عود در صورت آمادگي بيمار مي‏توان اشاره كرد. سپس لازم است به ضرورت حل مشكلات حاد فرد از قبيل مشكلات بارز خانوادگي، رفتارهاي پرخطر، مشكل شغل يا مسكن يا ساير عواملي كه به طور واضح مي‏توانند مخل درمان شوند توضيح داده شده و به پرداختن به اين مسائل در دوره سم‌زدايي و پيگيري درمان اشاره نمود (رجوع كنيد به فصل پيشگيري از عود مصرف مواد با روشهاي غيردارويي).

نكات مهم در شروع سم‌زدايي 

1. پاك‏سازي كليه مواد و وسائل استفاده از مواد از منزل.

2. خودداري از تماس با افراد معتاد و رفت وآمد به اماكن و موقعيت‏هاي مرتبط با مصرف.
3. تأكيد به مقاومت در مقابل ولع مصرف مجدد و توصيه به سوق تمركز به سمت فعاليت‏هاي جايگزين به جاي مصرف مواد. 
4. قرارداد براي راهكارهايي كه در صورت بروز ولع به كار بسته شوند مانند تماس تلفني با دوستان يا بستگان يا مراجعه مجدد پيش از نوبت به پزشك.
براي آشنايي با ارزيابي‌هاي ساختاريافته به پيوست 3 مراجعه نماييد.
ارزيابي آزمايشگاهي مصرف مواد 




آزمايش ادرار با استفاده از كيتهاي تشخيصي مصرف مواد
آزمايش ادرار چه براي غربالگري مصرف مواد و چه براي پايش فرآيند درمان نقش بسيار مهمي را ايفا مي‎‏كند. آزمايش مرتب ادرار به دنبال درمان سوءمصرف مواد اعتماد مراجع و درمانگر و همچنين خانواده‏ها را افزايش مي‏دهد. هدف از آزمايش ادرار گيرانداختن (مچ‏گيري) مراجع نبوده بلكه ايجاد اطمينان نسبت به درمان است.

معمولاً بيماران از انجام آزمايش ادرار استقبال مي‏كنند زيرا اين باعث مي‎‏شود كه بتوانند با تمايل استفاده از مواد و پنهان كردن آن مقابله كنند. با انجام مرتب آزمايش ادرار، خانواده‏ و تيم درمان با خيالي آسوده‏تر با معتاد برخورد حمايت‌كننده خواهند داشت.

كيت‌هاي تشخيصي مواد افيوني در كشور ما توسط بسياري از مراكز چه براي تشخيص و درمان و چه براي غربالگري مصرف در ميان دستگيرشدگان توسط نيروي انتظامي و نيز افراد معرفي‌شده جهت ازدواج، گواهينامه رانندگي و غيره مورد استفاده قرار مي‏گيرد. اين كيت‏ها نوع ساده‌شده ابزار ايمونوكروماتوگرافي (Immunochromatography) هستند. به اين معنا كه مشتقات مواد افيوني موجود در ادرار با پادتنهاي عليه اين مشتقات كه در اين كيتها وجود دارد تركيب شده و طيف حاصل از اين واكنش رؤيت مي‌شود. كيتهايي كه در كشورمان استفاده مي‌شود معمولاً تنها قادر به تشخيص وجود مرفين در ادرار هستند و لذا فقط مصرف ترياك، هروئين و مرفين را نشان مي‌دهند و براي تشخيص وجود متابوليتهاي ساير مواد نظير حشيش، آمفتامين‏ها و همچنين بوپرنورفين و متادون كارآيي ندارند. اما چنانچه از كيتهايي كه قادر به تشخيص مواد ديگر نيز باشد استفاده شود مي‌توان با آزمايش ادرار مصرف بسياري از مواد مانند آمفتامين‏ها، بارييتوراتهاي كوتاه‌اثر، كدئين، مرفين، هروئين و متادون 2 تا 4 روز پس از مصرف رديابي نمود.  همچنين كوكائين اغلب تنها 12 تا 18 ساعت پس از مصرف در ادرار قابل رديابي است. موادي با طول اثر طولاني‏تر مانند باربيتوراتهاي طولاني‌اثر، بسياري از بنزوديارپين‌ها و حشيش اگر به طور مزمن مصرف شده باشد تا 30 روز پس از آخرين مصرف نيزمي‏توانند رديابي شوند. سايرموارد مورد اشاره بالا نيز ممكن است بنا به وضعيت سوخت و ساز فرد مدت طولاني‏تري از زمان‏هاي ياد شده در ادرار رديابي شوند. اما حساسيت آزمايش به دنبال چند روز پس از آخرين مصرف ديگر قابل اعتماد نيست (يعني احتمال منفي كاذب بالا مي‏رود).
احتمال خطاي احتمالي با اين كيت‏ها هر چند پايين است اما در صورت مثبت شدن نتيجه آزمايش، انجام آزمونهاي بعدي با روش‏هاي كارآمدتر ضروري است
براي آشنايي با ديگر روشهاي آزمايشگاهي تشخيص مواد به پيوست 4 مراجعه نمائيد.
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فصل 6: مواد افيوني
اهداف آموزشي:

1- آشنايي پزشكان با انواع مواد افيوني و شيوه‌هاي رايج مصرف آنها

2- آشنايي پزشكان با انواع اختلالهاي ناشي از مصرف مواد افيوني

3- آشنايي پزشكان با علائم بيش‌مصرف (overdose) مواد افيوني و نحوه درمان آن
انواع مواد افيوني

ترياك يا افيون (opium) به عصاره گياه خشخاش گفته مي‌شود. به مشتقات طبيعي ترياك (همچون مورفين و كدئين) يا موادي كه از تركيبات طبيعي ترياك ساخته مي‌شوند (همچون هروئين و هيدرومورفون) مواد افيوني (opiates) مي‌گويند. اما واژه شبه‌افيوني (opioid) به دو معنا به كار مي‌رود؛ 1- مخدر مصنوعي كه از نظر تأثير شبيه مواد افيوني است اما از مشتقات ترياك نيست (همچون متادون و بوپرنورفين)، 2- هرگونه فراورده‌اي كه خاصيت ترياك را داشته باشد چه طبيعي و چه مصنوعي؛ لذا شامل همه مواد گفته شده مثل ترياك، هروئين، متادون و... مي‌شود. در اين كتاب اين واژه در معناي عام به كار رفته است. واژه مخدر (narcotic) نيز به معناي تمام موادي است كه خاصيت منگي(stupor) و بي‌حسي و بي‌دردي (analgesia) داشته باشند به‌ويژه مواد شبه‌افيوني در معناي عام كلمه.

· ترياك

ترياك (opium) عصاره گياه خشخاش با نام علمي پاپاور سامني‌فروم‌ (Papaver somniferum) است كه حاوي تقريباً 20 نوع الكالوئيد مي‌باشد. مهمترين آنها مورفين است كه 12-10% ترياك را تشكيل ‌مي‌دهد. ترياك همچنين حاوي 5/0% كدئين (3 متوكسي مرفين‌) مي‌باشد. 
ترياك معمولاً به رنگ قهوه‌اي سير و داراي قوامي خميري است كه بويي شبيه به آمونياك يا ادرار مانده دارد و هنگام سوختن بوي خاصي شبيه چسب دوقلو مي‌دهد. بسته‌بندي آن به صورت لول، حبه قند و يا كيك مي‌باشد.

پس از مصرف تدخيني (كشيدن) ترياك ماده‌اي به رنگ قهوه‌اي سوخته و براق بدست مي‌آيد كه «سوخته» نام دارد. گاهي آن را در آب حل كرده و به صورت شربت بنفش رنگي مصرف مي‌كنند.
ترياك يا سوخته ترياك را در آب حل مي‌كنند و مي‌جوشانند. سپس آن را از صافي عبور مي‌دهند. آنچه باقي مي‌ماند «تفاله» نام دارد. محصول حاصل را مجدداً حرارت مي‌دهند. با اين كار ماده خميري و سفت و غليظي به رنگ قهوه‌اي روشن بدست مي‌آيد كه به ترتيب «شيره» و «شيره سوخته» نام دارد.

روشهاي مصرف:

1- تدخين (دود كردن): ابزار‌هاي مورد استفاده براي تدخين عبارتند از: منقل، وافور، چپق، نگاري (وسيله‌اي شبيه به چپق كه براي مصرف شيره به كار مي‌رود)، قليان، ذغالهاي نيمه سوخته، سيخ، ميله و سنجاق باز شده‌. در روش سيخ و سنگ سر سيخ را داغ كرده با سنجاق، ترياك را بر روي آن مي‌گذارند و با لوله‌اي دود حاصل را وارد ريه‌ها مي‌كنند.

2- خوردن: اين روش را بيشتر، ‌افرادي كه بيماري جسمي دارند يا مدت طولاني از روش تدخين استفاده كرده‌اند، به كار مي‌برند. ترياك را معمولاً بعد از غذا مي‌خورند. در اين روش مصرف، وسيله و اثري دال بر مصرف وجود ندارد.

3- تزريق: در اين روش، ترياك را در آب حل كرده و در يك قاشق مي‌ريزند و آن را كمي حرارت مي‌دهند. سپس آن را روي تكه پنبه يا اسفنج مي‌ريزند و با سرنگ مي‌كشند و داخل وريد تزريق مي‌كنند. معمولاً معتادان بي‌بضاعت از اين روش استفاده مي‌كنند. وجود سرنگهاي كهنه و چندبار مصرف شده، قاشق سياه شده، تكه‌هاي پنبه يا اسفنج، علامت مصرف تزريقي ماده است.

· هروئين
يكي از مشتقات نيمه مصنوعي مرفين با فرمول شيميايي دي استيل مرفين است‌. نشئگي حاصل از مصرف ‌هروئين شديدتر بوده و احساسي شبيه ارگاسم (orgasm) را بوجود مي‌آورد. هروئين پودر بسيار نرم و سفيدرنگي است كه اشكال ناخالص آن قهوه‌اي رنگ مي‌باشد. هروئين را در تكه‌هاي پلاستيك به شكل مخروطي بسته‌بندي مي‌كنند و سر آن را با حرارت مي‌بندند. در اين حالت آب در آن نفوذ نمي‌كند و در مواقع خطر مي‌توانند آن را ببلعند و پس از دفع از آن استفاده كنند. وزن بسته‌هاي هروئين 5 سانتي‌گرمي، ربعي (4/1 گرم)، 5/2 و 5 گرمي است. هروئين موجود در بازار معمولاً 5 تا 10 درصد هروئين دارد و بقيه آن شير خشك، پودر بيكربنات و پودر گلوكز است.

روشهاي مصرف:

1- تدخين: در اين روش، هروئين را روي زرورق سيگار مي‌ريزند و از زير با دستمال كاغذي لوله شده و يا تكه‌هاي مقواي باريك كه با كبريت آتش زده شده باشد، كمي حرارت مي‌دهند و دود حاصل را از راه دهان بالا مي‌كشند. گاهي هروئين را با باربيتورات تركيب نموده و تدخين مي‌كنند كه به نام «شكار اژدها»‌ معروف است. وجود تكه‌هاي دستمال كاغذي لوله‌شده نيمه‌سوخته يا تكه‌هاي باريك مقوا و يا زرورقي كه رويه آلومينيومي آن سياه شده باشد علامت مصرف تدخيني هروئين است.

2- استنشاق (دماغي): در اين روش كه معمولاً توسط معتادان غيرحرفه‌اي مورد استفاده قرار مي‌گيرد، هروئين را روي كاغذ صافي مي‌ريزند و با استفاده از اسكناس لوله‌شده آن را از طريق بيني بالا مي‌كشند.

3- تزريق: در اين روش، هروئين را با آب‌ليمو، جوهرليمو، يا قرص ويتامين C در قاشق حل كرده و كمي حرارت مي‌دهند. سپس از طريق سرنگ به زيرجلد يا داخل وريد تزريق مي‌كنند.
· كدئين

ماده سفيدرنگي است كه به صورت قرصهاي خالص يا به صورت تركيب با استامينوفن، آسپيرين يا شربتهاي ضد سرفه مورد استفاده معتادان قرار مي‌گيرد.

مصرف مكرر و بدون دليل و يا با بهانه‌هاي بي‌مورد قرصهاي آسپيرين- كدئين يا استامينوفن- كدئين نشانه‌اي از اعتياد به مواد مي‌باشد.
· مرفين 

پودري سفيد يا كرم (و گاهي به رنگ قرمز آجري)، تلخ مزه و بي‌بو است. اين ماده در حالت خالص نرم يا ورقه‌اي و به رنگ سفيد تا زرد كم رنگ مي‌باشد. مرفين به صورت آمپولهاي 10 و 20 ميلي‌گرمي‌ مورد مصرف پزشكي قرار مي‌گيرد. به صورت زيرجلدي، داخل عضلاني و داخل وريدي مصرف مي‌شود.
· مواد شبه‌افيوني صناعي
اين مواد كه خاصيت اعتيادآور ترياك را دارند در طبيعت وجود نداشته بلكه به شيوه مصنوعي و به اشكال مختلفي همچون قرص، كپسول، شربت و آمپول ممكن است عرضه ‌شوند. از اين دسته مي‌توان  مپريدين، متادون، پنتازوسين، پروپوكسي‌فن، بوپرنورفين را نام برد.

به خاطر ارتباط موضوعي لازم به ذكر است كه موادي كه به صورت مصنوعي توليد مي‌شوند از لحاظ اثر مشابه (آگونيستي) يا متضاد (آنتاگونيستي) مواد افيوني طبيعي به سه دسته تقسيم مي‌شوند:

آگونيستها (مخدرها): شامل مپريدين (Mepridine)، پروپوكسي‌فن (Propoxyphene)، متادون (Methadone)، (پيوست 1). 
آنتاگونيستها (ضد مخدرها): كه شامل نالتركسون (Naltrexone)، نالورفين (Nalorphine)، لوالورفان (Levallorphan)، آپومورفين‌ (Apomorphine) و نالوكسون‌ (Naloxone) هستند.

آگونيست- آنتاگونيستها: كه توأماً آثار آگونيستي و آنتاگونيستي دارند و شامل داروهاي مانند پنتازوسين (Pentazocine)، بوتورفانول(Butorphanol)  و بوپرنورفين‌ (Buprenorphine) هستند.

اختلالهاي مربوط به مواد شبه‌افيوني

در جدول 1-6 اختلالهاي مربوط به مواد افيوني طبق DSM-IV ذكر شده است.

وابستگي به مواد شبه‌افيوني

ملاكهاي وابستگي (به) و سوءمصرف مواد شبه‌افيوني مطابق ملاكهاي كلي اين اختلالها تعريف مي‌شود (جدول 4-3).

تحمل نسبت به مواد شبه‌افيوني به سرعت پديد مي‌آيد. اما نشانه‌هاي ترك زماني بروز مي‌كند كه شخص اين تركيبات را به مدت طولاني مصرف كرده باشد يا قطع اثر بسيار سريع بوده باشد (مثلاً پس از تجويز آنتاگونيست). 

مسموميت با مواد شبه‌افيوني
به جدول 2-6 مراجعه نماييد. پس از مصرف ماده افيوني خصوصاً تزريق وريدي احساس نشئگي (euphoria يا rush) ظاهر مي‌شود. نشانه‌هاي همراه عبارتند از احساس گرما، سنگيني اندامها، خشكي دهان، خارش صورت (به خصوص بيني) و برافروختگي صورت. پس از سرخوشي اوليه يك دوره رخوت پيدا مي‌شود كه در اصطلاح معتادان چرت (nodding off) ناميده مي‌شود. در كساني كه تجربه مصرف ندارند ممكن است حالت ملال، تهوع و استفراغ ايجاد شود. ديگر آثار جسمي مواد شبه‌افيوني عبارتند از تضعيف تنفس ( كه ناشي از اثر ماده در ساقه مغز است)، انقباض مردمك، انقباض عضلات صاف ( كه شامل حالبها و مجاري صفراوي نيز مي‌شود)، يبوست، و تغيير فشارخون، ضربان قلب و دماي بدن.

جدول  1-6: اختلالهاي مربوط به مواد افيوني

اختلالهاي مصرف مواد شبه‌افيوني


وابستگي به مواد شبه‌افيوني


سوءمصرف مواد شبه‌افيوني

اختلالهاي ناشي از مواد شبه‌افيوني


مسموميت با مواد شبه‌افيوني



مشخص كنيد اگر:



با اختلالهاي ادراكي همراه بوده است

ترك مواد شبه‌افيوني


دليريوم مسموميت با مواد شبه‌افيوني


اختلال جنون ناشي از مواد شبه‌افيوني، همراه با هذيان


مشخص كنيد اگر:



شروع ضمن دوره مسموميت بوده است

اختلال جنون ناشي از مواد شبه‌افيوني، همراه با توهم



مشخص كنيد اگر:



شروع ضمن دوره مسموميت بوده است

اختلال خلقي ناشي از مواد شبه‌افيوني



مشخص كنيد اگر:



شروع ضمن دوره مسموميت بوده است

كژكاري جنسي ناشي از مواد شبه‌افيوني



مشخص كنيد اگر:



شروع ضمن دوره مسموميت بوده است

اختلال خواب ناشي از مواد شبه‌افيوني



مشخص كنيد اگر:



شروع ضمن دوره مسموميت بوده است


شروع ضمن دوره ترك بوده است

اختلال مربوط به مواد افيوني كه به گونه‌اي ديگر مشخص نشده است (NOS)

جدول 2-6: ملاكهاي تشخيصي DSM-IV براي مسموميت با مواد شبه‌افيوني

الف) مصرف اخير يك ماده افيوني

ب) تغييرات غيرانطباقي رفتاري يا روانشناختي قابل‌ملاحظه باليني (مانند نشئگي اوليه و در پي آن بي‌احساسي، ملال، كندي يا سرآسيمگي رواني- حركتي، اختلال قضاوت يا اختلال عملكرد اجتماعي يا شغلي) كه در حين مصرف ماده افيوني يا كمي پس از آن ظهور كرده است.

ج) انقباض مردمك (يا اتساع مردمك در نتيجه آنوكسي ناشي از مسموميت شديد) و بروز يك يا چند علامت از علائم زير در حين مصرف ماده شبه افيوني يا كمي پس از آن:

  خواب‌آلودگي يا اغما

  تكلم جويده‌جويده

  اختلال توجه يا حافظه

د) علائم ناشي از يك بيماري طبي عمومي نبوده و يك اختلال رواني ديگر توضيح بهتري براي آنها نيست.

مشخص كنيد اگر:

  همراه با اختلالهاي ادراكي

ترك مواد شبه‌افيوني 

به جدول 3-6 مراجعه نماييد. قاعده كلي در مورد شروع و طول مدت علائم ترك اين است كه مواد كوتاه‌اثر معمولاً نشانگانهاي كوتاه‌مدت و شديد و مواد طولاني‌اثر نشانگانهاي ترك طولاني اما خفيف ايجاد مي‌كنند. استثناي اين قاعده اين است كه ترك ناشي از آنتاگونيستهاي مواد مخدر پس از وابستگي به مواد افيوني طولاني‌اثر مي‌تواند شديد باشد. در فرد دچار وابستگي به مواد شبه‌افيوني به فاصله چند ثانيه پس از تزريق وريدي آناگونيستها نشانه‌هاي ترك شروع شده و ظرف حدود يك ساعت به اوج مي‌رسد.

نشانگان ترك مورفين و هروئين ظرف 6 تا 8 ساعت پس از آخرين دوز و معمولاً به دنبال يك يا دو هفته مصرف مستمر و يا تجويز آنتاگونيست مواد مخدر شروع مي‌شود. سندرم ترك معمولاً طي روز دوم يا سوم به اوج مي‌رسد و 7 تا 10 روز پس از آن فروكش مي‌كند، اما برخي نشانه‌ها ممكن است شش ماه يا بيشتر ادامه يابد. ترك متادون (و ترياك) معمولاً يك يا سه روز پس از آخرين دوز شروع و ظرف 10 تا 14 روز بر طرف مي‌شود.

علائم ترك شامل كرامپهاي شديد عضلاني و دردهاي استخواني، اسهال شديد، كرامپهاي شكمي، آبريزش از بيني، اشك‌ريزش، سيخ‌شدن موها، خميازه كشيدن، تب، اتساع مردمك، افزايش فشارخون، تاكي‌كاردي و بي‌نظمي حرارت بدن از جمله هيپوترمي و هيپرترمي است. اين علائم به ندرت مرگ‌آور است مگر اينكه فرد داراي بيماري جسمي شديدي نظير بيماري قلبي بوده باشد. خصوصيات همراه عبارتند از بي‌قراري، تحريك‌پذيري، افسردگي، لرزش، ضعف، تهوع و استفراغ. نشانه‌هاي باقيمانده نظير بي‌خوابي، برادي‌كاردي، بي‌نظمي حرارت بدن و ميل شديد براي مواد افيوني و نيز بي‌قراري، تحريك‌پذيري، پرخاشگري، ، افسردگي ممكن است تا ماهها پس از ترك دوام يابد. در هر مقطعي از نشانگان ترك، مصرف ماده شبه‌افيوني باعث برطرف شدن تمام نشانه‌هاي ترك مي‌شود.

درمان ترك مواد شبه‌افيوني

 به فصل سم‌زدايي مواد افيوني مراجعه فرماييد.

جدول 3-6: ملاكهاي تشخيصي DSM-IV براي ترك مواد شبه‌افيوني

الف) وجود يكي از موارد زير:
1- قطع يا كاهش مصرف زياد و طولاني‌مدت ماده شبه‌افيوني (چندين هفته يا بيشتر)

2- تجويز يك آنتاگونيست ماده شبه‌افيوني پس از يك دوره مصرف ماده شبه‌افيونيب) بروز سه يا بيشتر علامت زير چند دقيقه تا چند روز پس از ملاك الف:

1- خلق ملالت‌بار (ديسفوريك)

2- تهوع يا استفراغ
3- دردهاي عضلاني
4- آبريزش از چشم يا بيني
5- اتساع مردمك، سيخ شدن موها يا تعريق
6- اسهال
7- خميازه
8- تب
9- بي‌خوابي
ج) نشانه‌هاي ملاك ب ناراحتي چشمگير باليني ايجاد كرده يا موجب اختلال كاركرد اجتماعي، شغلي يا ساير زمينه‌هاي مهم كاركردي مي‌شوند.

د) نشانه‌ها ناشي از اختلال طبي عمومي نبوده، يك اختلال رواني ديگر توضيح بهتري براي آنها نيست.
آثار نامطلوب مصرف مواد افيوني

دليريوم مسموميت با مواد شبه‌افيوني

احتمال دليريوم مسموميت با مواد شبه‌افيوني در مواقع زير بيشتر است: 

1- مصرف مقادير بالايي از مواد شبه‌افيوني 

2- مصرف توأم مواد شبه‌افيوني و ساير تركيبات روانگردان
3- مصرف مواد شبه‌افيوني در افرادي كه سابقه آسيب مغزي يا اختلال دستگاه عصبي مركزي نظير صرع دارند.

(لازم به ذكر است كه دليريوم نوعي اختلال هوشياري و تغيير شناختي است كه ظرف مدت كوتاهي (چند ساعت تا چند روز) پديد مي‌آيد و معمولاً در طول روز نوسان دارد. دليريوم يك نشانگان است نه يك بيماري و علل زيادي دارد. از جمله دليريوم ناشي از بيماريهاي طبي، مسموميت با مواد، ترك مواد)

اختلال جنون ناشي از مواد شبه‌افيوني

اختلال جنون ممكن است در جريان مسموميت با مواد شبه‌افيوني شروع شود. ممكن است وجه غالب علائم جنون، توهم  يا هذيان (دلوژن) باشد.

اختلال خلقي ناشي از مواد شبه‌افيوني
اين اختلال ممكن است در جريان مسموميت با اين مواد شروع شود و ممكن است ماهيت شيدايي (مانيك)، افسردگي يا مختلط داشته باشد. معمولاً نشانه‌هاي مركب به صورت تحريك‌پذيري، انبساط خلق و افسردگي ديده مي‌شود.

اختلال خواب ناشي از مواد شبه‌افيوني
مواد شبه‌افيوني معمولاً بيشتر موجب پرخوابي مي‌شوند تا بي‌خوابي. همچنين تغيير ساعات خواب‌ و بيداري و چرت زدن در طول روز ممكن است رخ دهد.

كژكاري جنسي ناشي از مواد شبه‌افيوني
شايعتري كژكاري جنسي ناشي از مواد شبه‌افيوني ناتواني جنسي (impotence) است.

ديگر آثار نامطلوب مصرف مواد افيوني
خطرناك‌ترين اثر نامطلوب همراه با اختلالهاي مربوط به مواد افيوني، آلودگي به ويروس HIV و هپاتيت از طريق مصرف سوزنهاي آلوده مشترك و انتقال آن به ديگران است. ديگر عوارض تزريق وريدي شامل آبسه، عفونتهاي پوست، اندوكارديت، كزاز مي‌باشد. واكنش آلرژيك ايديوسينكراتيك نيز گاهي رخ مي‌دهد كه مي‌تواند منجر به شوك آنافيلاكتيك، ادم ريوي و مرگ شود. تداخل ايديوسنكراتيك بين مپريدين و مهاركننده‌هاي مونوآمين‌اكسيداز (MAOIs) موجب بي‌ثباتي واضح دستگاه اتونوم، سرآسيمگي رفتاري شديد، اغما، حملات تشنجي و مرگ شود. به همين دليل نبايد مواد شبه‌افيوني و مهاركننده‌هاي مونوآمين‌اكسيداز با هم مصرف شوند. از عوارض مصرف مزمن مي‌توان به يبوست مزمن، تغيير رنگ پوست، به هم خوردن دوره‌هاي قاعدگي، كاهش وزن و سوءتغذيه نام برد. 

بيش‌مصرف (overdose) مواد افيوني
مرگ در نتيجه مصرف مقادير زياد مواد شبه‌افيوني معمولاً به دليل وقفه تنفسي حاصل از اثر تضعيف‌كننده تنفسي اين مواد رخ مي‌دهد. نشانه‌هاي بيش‌مصرف عبارتند از:
· انقباض شديد مردمك

· اختلال توجه و حافظه

· دليريوم

· كاهش درجه حرارت بدن

· كاهش تعداد ضربان قلب

· ضعف شديد تنفس

· افت فشار خون

· اغما

در برخورد با سه علامت مهم اغما، مردمكهاي ته‌سنجاقي(ميوتيك)، ضعف‌تنفسي حتماً بايد تشخيص مسموميت با مواد افيوني را به عنوان اولين تشخيص در نظر داشت. پزشك مي‌تواند بدن بيمار را از نظر وجود محل تزريق در بازوها، پاها، مچ پا، كشاله ران و حتي وريد پشتي آلت تناسلي مردانه جستجو كند.

درمان بيش‌مصرف مواد شبه‌افيوني:

بيش‌مصرف مواد شبه‌افيوني يك فوريت پزشكي است. بيمار ممكن است در حالت نيمه‌اغما، اغما يا شوك باشد. اقدامات زير را بايد به ترتيب انجام داد:
· باز كردن راههاي هوايي

· كنترل علائم حياتي

· تجويز وريدي نالوكسون (Naloxone)
4/0 ميلي‌گرم‌ نالوكسون را به صورت وريدي تزريق نماييد. در صورت عدم بهبود بيمار، هر 5 تا 10 دقيقه يك‌بار تزريق را تكرار كنيد. مي‌توانيد اين كار را 4 تا 5 بار تكرار نماييد. اغلب بيماران به درمان پاسخ مي‌دهند و هوشيار مي‌شوند. اما چون نيمه‌عمر نالوكسون كوتاه است بيمار پس از 4 تا 5 ساعت به حالت نيمه‌اغما برمي‌گردد، لذا تحت‌نظرگرفتن دقيق بيمار ضروري است. بديهي است ساير علل اغما نيز هميشه بايد مدنظر باشد، به‌ويژه اگر بيمار به درمان با نالوكسون پاسخ ندهند. بيش‌مصرف برخي مواد همچون مپريدين منجر به حملات تشنجي گراندمال مي‌شود و با تجويز نالوكسون مي‌توان از بروز آنها جلوگيري كرد. نالوكسون را بايد با احتياط به كار برد چون ممكن است واكنش محروميت شديدي به وجود آورند.  به همين‌ دليل تزريق آن بايد به‌ آهستگي انجام شود.

فصل 7: سم‌زدايي مواد افيوني
اهداف آموزشي: 

1- آشنايي پزشكان با انواع روشهاي سم‌زدايي و موارد تجويز آنها

2- آشنايي پزشكان با جزئيات اجرايي انواع روشهاي سم‌زدايي (به جز سم‌زدايي فوق سريع)

مقدمه

سم‌زدايي (detoxification) نخستين گام براي بيماراني است كه وارد برنامه‌هاي ترك مواد مخدر مي‌شوند. سم‌زدايي به معناي اقدامات درماني لازم براي رهايي از وابستگي فيزيولوژيك به مواد افيوني است. بر خلاف سم‌زدايي از الكل و ساير مواد كه ‌درمان سرپايي غالباً مؤثر است‌، به عقيده برخي از محققان، سم‌زدايي سرپايي مواد مخدر با موفقيت زيادي مواجه نمي‌گردد و درصورتي كه پس از سم‌زدايي‌، بيمار از شركت فعال در گروههاي خودياري و پيگيري ‌درماني خودداري نمايد، اقدامهاي درماني با موفقيت چنداني همراه نخواهد بود.

به عنوان يك قاعده كلي بيماراني كه مدت وابستگي آنها بيش از يكسال نبوده و يا قبلاً سعي در ترك مواد نداشته‌اند نامزد مناسبي براي درمان نگاه‌دارنده طولاني با تركيبات مخدر نيستند. بنابر اين برنامه درماني آنان با هدف پرهيز كامل در دو مرحله صورت مي‌پذيرد. در وهله اول سم‌زدايي يعني كنترل وابستگي ‌جسماني انجام مي‌شود و سپس اقدامات پيشگيري از عود با كمك دارو (نالتركسون) و روشهاي روانشناختي به اجرا در مي‌آيد. 

شيوه‌هاي مختلف سم‌زدايي وجود دارد كه در اينجا به رايجترين و كم‌هزينه‌ترين و كم‌خطرترين آنها مي‌پردازيم.

روشهاي سم‌زدايي
‌كلونيدين (Clonidine)

· مقدمه

كلونيدين يك داروي ضد فشار خون غير اوپيوئيدي است كه براي كاهش علائم ترك اوپيوئيدها، با موفقيت به كار رفته است. اين دارو از طريق تحريك گيرنده‌هاي آلفا–2 آدرنرژيك پيش‌سيناپسي ناحيه مغز مياني عمل مي‌كند، بنابراين باعث كاهش پرفعاليتي نورآدرنرژيك كه مسئول بسياري از علائم بازگيري از اوپيوئيدها است مي‌گردد. كلونيدين افزايش فشارخون، تاكي‌كاردي، اتساع مردمكها، تهوع، استفراغ، اسهال، كرامپها و تعريق ناشي از ترك اوپيوئيدها را از بين مي‌برد ولي تأثير ناچيزي در كاهش دردهاي عضلاني، بي‌خوابي و ولع مصرف دارد. بعضي از بيماران به مصرف كلونيدين بسيار حساس هستند و حتي با مقادير جزيي، دچار كاهش شديد فشار خون مي‌گردند.

كلونيدين مزاياي متعددي نسبت به متادون دارد. از جمله اينكه باعث تحمل شبه‌اوپيوئيدي و وابستگي فيزيكي نمي‌شود. بعلاوه بيماراني كه دوره بازگيري با كلونيدين را به طور كامل پشت سر گذاشته‌اند، مي‌توانند بلافاصله تحت درمان با يك آنتاگونيست اوپيوئيدي (مثل نالتركسون) قرار گيرند. ميزان موفقيت آن را دربيماران بستري 90-80% گزارش نموده‌اند. اين ميزان در بيماران سرپايي مصداق‌ ندارد.

· موارد زير براي سم‌زدايي با كلونيدين بسيار مناسب هستند: 

- براي بيماراني كه مدت كوتاهي است كه به مواد مخدر وابستگي پيدا نموده‌اند (كمتر از يكسال‌).

- در كسانيكه به مصرف ترياك به مقدار كم (معادل روزانه حدود نيم مثقال يا كمتربه صورت كشيدني‌) اعتياد دارند.

- در كسانيكه فاقد بيماري جسماني كه مانعي براي تجويز كلونيدين باشد، هستند.

- در كسانيكه براي بار اول اقدام به ترك نموده‌اند.

- در افراد جوان و سالم‌

- در كليه كسانيكه همكاري و پذيرش درمان سم‌زدايي با كلونيدين را دارند.

در افراد بالاي 45 سال و يا وجود بيماري طبي توأم‌ (بويژه مشكلات قلبي - عروقي‌)، سم‌زدايي با كلونيدين به صورت بستري توصيه مي‌شود.
· عوارض جانبي و موارد احتياط

شايعترين عوارض كلونيدين، خشكي دهان و چشمها، خستگي، تحريك‌پذيري، رخوت (سديشن)، سرگيجه، تهوع، كاهش فشارخون و يبوست است. در برخي بيماران كژكاري جنسي ممكن است رخ دهد. از عوارض ناشايع مي‌توان از بي‌خوابي، اضطراب، افسردگي نام برد. به ندرت ممكن است فرد دچار رؤياهاي واضح (vivid dreams)، كابوس و توهم شود. احتباس مايع ناشي از كلونيدين را مي‌توان با داروهاي مدر برطرف كرد. قطع ناگهاني كلونيدين ممكن است باعث افزايش فشار خون و تاكي‌كاردي واجهشي (ريباند)، سردرد، اضطراب، تعريق و دردشكمي شود. بيش‌مصرف كلونيدين علائمي شبيه بيش‌مصرف مواد شبه‌افيوني مي‌دهد يعني اغما و انقباض مردمكها، كاهش فشارخون، برادي‌كاردي، برادي‌پنه.

كلونيدين باعث رفع برخي از علائم ترك، از جمله بي‌خوابي و دردهاي عضلاني نمي‌شود كه ممكن است نياز به درمانهاي علامتي اضافي را سبب گردد. 

موارد احتياط مصرف كلونيدين شامل بيماريهاي قلبي، كليوي، اختلال رينود و سابقه افسردگي است. سالمندان به دارو حساستر از جوانان هستند. عوارض كلونيدين در كودكان شبيه بزرگسالان است. مصرف كلونيدين در دوران حاملگي و شيردهي ممنوع است.

· تداخلهاي دارويي

مصرف همزمان داروهاي سه‌حلقه‌اي مي‌تواند اثر كاهنده فشارخون كلونيدين را مهار كند. باربيتوراتها، الكل و ساير داروهاي رخوتزا- خواب‌آور اثر مضعف CNS كلونيدين را افزايش مي‌دهند. مصرف همزمان كلونيدين و آنتاگونيستهاي گيرنده بتا آدرنرژيك مي‌تواند بر شدت پديده‌هاي واجهشي در صورت قطع كلونيدين بيفزايد. يوهيمبين اثرهاي كلونيدين را كم مي‌كند. مصرف همزمان كلونيدين و وراپاميل ممكن است بلوك دهليزي- بطني و افت شديد فشارخون دهد. چند مورد مرگ از مصرف كلونيدين با متيل‌فنيديت (ريتالين) گزارش شده است.

· روش و مقدار تجويز دارو

كلونيدين بصورت قرصهاي 0.2 ميلي‌گرمي در بازار ايران موجود است.

الف – پيش از تجويز دارو

1- فشار خون بيمار را كنترل نماييد. در صورتي كه فشار خون بالاتر از 55/85 ميلي‌متر جيوه باشد، درمان با كلونيدين بلامانع است. (توجه داشته باشيد در غير اين صورت تجويز كلونيدين مجاز نمي‌باشد.)

2- قبل از تجويز كلونيدين، علائم ترك و مدت زمان آن (حداكثر 10-7 روز) را به بيمار گوشزد نماييد. بيمار را از اين نكته كه كلونيدين باعث تخفيف در علائم (به خصوص تهوع، استفراغ، اسهال، انقباض شكمي و تعريق) مي‌شود، اما نمي‌تواند همه علائم از جمله دردهاي عضلاني، بي‌خوابي و ولع براي مصرف ماده اوپيوئيدي را از بين ببرد، مطلع نماييد. با بيمار بر سر مدت دوره ترك (10-7 روز) توافق به عمل آوريد.

3- به بيمار در مورد خطرات مصرف هم‌زمان كلونيدين با ساير داروها و مواد مثل الكل، داروهاي مسكن و خواب‌آور (باربيتورات‌ها و …)، مهاركننده‌هاي مونوآمين اكسيداز، ديورتيكها يا ساير داروهاي ضد فشار خون هشدار دهيد و از وي بخواهيد شما را از مصرف احتمالي چنين داروهايي مطلع سازد. به تداخلهاي دارويي توجه داشته باشيد. همچنين به بيمار، تذكرهاي لازم را در مورد احتياط به هنگام رانندگي يا كار با ماشين آلات ضمن مصرف كلونيدين بدهيد.

4- از بيمار بخواهيد كه هم‌زمان با شروع درمان، مصرف ماده اوپيوئيدي را قطع نمايد.

ب- تجويز كلونيدين

1- درمان با كلونيدين را با يك دوز آزمايشي به مقدار 1/0 ميلي‌گرم‌ (خوراكي) آغاز كنيد و يك ساعت بعد فشار خون بيمار را مجدداً اندازه گيري نماييد.در صورت عدم افت فشار خون (به پايين تر از 55/85) ادامه درمان با كلونيدين به منظور سم‌زدايي بلامانع است.

2- كلونيدين را با دوز 1/0 تا 2/0 ميلي‌گرم‌ سه بار در روز (خوراكي) تجويز نماييد.

3- هم‌زمان با شروع مصرف كلونيدين، از آمي‌تريپتيلين (به شرحي كه در قسمت مربوطه آمده است) نيز استفاده كنيد.

پ – در جريان درمان

1- در طول دوره درمان، مقدار دارو را بر حسب شدت علائم بازگيري و ميزان كاهش فشار خون تنظيم نماييد.در صورت شديد بودن علائم بازگيري و عدم افت شديد فشار خون، دوز دارو را تا 2/1 ميلي‌گرم‌ در روز (در سه دوز، ترجيحاً يك ‌دوم دوز به هنگام خواب) افزايش دهيد.

2- در سم‌زدايي هروئين، كنترل روزانه فشار خون و در سم‌زدايي ترياك كنترل فشار خون هر 3-2 روز يك‌بار ضروري است.

3- با توجه به خطرات افراط در مصرف كلونيدين، از در اختيار قرار دادن مقدار داروي مورد نياز براي مصرف بيش از سه روز، به بيماراني كه نظارتي بر مصرف آنها (مثلا توسط افراد خانواده) وجود ندارد، جداً خودداري نماييد.

4- به بيمار در مورد قطع ناگهاني و يا فراموش كردن مصرف دارو و علائم و عوارض ناشي از آن (افزايش فشار خون، تحريك پذيري، عصبي شدن، بي‌خوابي، تعريق، سردرد، ناراحتي شكمي، دردهاي عضلاني، افزايش ترشح بزاق و …) هشدار دهيد.

5- در صورت افت فشار خون (به پايين تر از 55/85) از تجويز دوز بعدي دارو خودداري كنيد وسپس به تدريج دارو را كم نماييد.

6- با توجه به اينكه عوارض جانبي مصرف كلونيدين معمولاً گذرا و وابسته به دوز است، در صورت بروز اين گونه عوارض (يبوست، احساس سبكي در سر، حالت تسكين، خواب آلودگي، خشكي دهان و چشم و …) دوز دارو را مختصري كاهش دهيد.

7- حداقل يك‌بار در ابتداي شروع سم‌زدايي ويك‌بار در انتهاي دوره، بيمار را از نظر وجود موار مخدر در ادرار مورد آزمايش قرار دهيد.

ت- ختم درمان

1- درمان با كلونيدين را حداكثر به مدت 10 روز ادامه دهيد. ادامه درمان (بيشتر از 10 روز) فقط در شرايط به خصوص و يا با دلايل موجه (علائم باقيمانده شديد نظر درد يا بي‌خوابي كه نمايانگر رفع نشدن كامل وابستگي فيزيولوژيك است) و آن هم حداكثر به مدت يك هفته جايز مي‌باشد.

كلونيدين را به تدريج و ظرف 4-2 روز قطع نماييد. توجه داشته باشيد كه قطع ناگهاني دارو باعث hypertension rebound (افزايش فشار خون سيستوليك و دياستوليك)، افزايش تحريك پذيري، عصبي شدن، بي‌خوابي، تعريق، سردرد، ناراحتي شكمي، دردهاي عضلاني و افزايش ترشح بزاق مي‌شود. در صورت بروز چنين عوارضي مي‌توانيد يك دوز كلونيدين تجويز نموده و پس از آن، دارو را با سرعت كمتري كاهش دهيد

· داروهاي كمكي 

نظر به اينكه كلونيدين در تسكين درد و بي‌خوابي مؤثر نمي‌باشد طبق نظر پزشك مي‌توان از داروهاي زير براي تسكين آنها استفاده نمود:

 الف – داروهاي ضدافسردگي سه حلقه‌اي

1- هم‌زمان با شروع مصرف كلونيدين جهت سمت زدائي، درمان با آمي‌تريپتيلين را آغاز كنيد. دارو را به مقدار 75-10 ميلي‌گرم‌ در روز تجويز نموده و بر حسب نياز، مقدار آن را به تدريج تا 300-150 ميلي‌گرم‌ بالا ببريد. مصرف توأم اين دو دارو، احتمال سقوط فشار خون ناشي از مصرف كلونيدين را كاهش مي‌دهد و باعث تخفيف برخي از علائم ناشي از بازگيري (مثل اضطراب و بي‌خوابي و …) مي‌گردد.

2- در صورتيكه بيمار دچار بي‌خوابي باشد، نيمي از دوز مصرفي دارو را شب، به هنگام خواب، تجويز نماييد.

3- با توجه به احتمال همراهي وابستگي به مواد با ساير اختلالهاي رواني (به خصوص افسردگي)، امكان استفاده از اين دارو به منظور اقدام به خودكشي توسط بيمار را در نظر داشته باشيد. و از در اختيار دادن داروي مورد نياز براي مصرف بيش از يك هفته، به خصوص به بيماران افسرده و داراي افكار خودكشي و بيماراني كه نظارتي بر مصرف دارو توسط آنها (مثلا توسط افراد خانواده) وجود ندارد، جداً خودداري كنيد.

4- در بيماراني كه سابقه اختلال خلقي دوقطبي دارند، احتمال بروز يك حمله مانيك را به دنبال مصرف آمي‌تريپتيلين در نظر داشته باشيد و از مقادير كمتر دارو استفاده كنيد.

5- در تجويز دارو به بيماران مبتلا به اختلالهاي كبدي و كليوي احتياط كنيد.

6- پس از طي دوره بازگيري، چنانچه به ادامه مصرف داروي ضد افسردگي نيازي وجود نداشته باشد، دارو را به تدريج و ظرف چند روز قطع نماييد.

ب- داروهاي ضد درد غيرمخدر

در صورت وجود دردهاي عضلاني– استخواني، به خصوص در طي دوره بازگيري، از ايبوپروفن به مقدار 800-200 ميلي‌گرم‌ سه تا چهار بار در روز (حداكثر 3200 ميلي‌گرم‌ در روز) استفاده نماييد.

پ- داروهاي آنتي هيستاميني

در صورت وجود بيقراري (يا بي‌خوابي)، به خصوص در طي دوره بازگيري، ديفن‌هيدرامين به مقدار 50-25 ميلي‌گرم‌ هر 6-4 ساعت (يا 50 ميلي‌گرم‌ براي درمان بي‌خوابي به هنگام خواب)، يا هيدروكسي‌زين به مقدار 100-25 ميلي‌گرم‌ سه تا چهار بار در روز تجويز نماييد.

مراقب احتمال سوءمصرف اين داروها توسط بيمار باشيد.

ت- داروهاي آنتي‌سايكوتيك

در صورت وجود بي‌قراري يا بي‌خوابي شديد در طي دوره بازگيري و عدم تأثير آنتي‌هيستامين‌ها، مي‌توانيد از فنوتيازينهاي گروه آليفاتيك مثل كلرپرومازين به مقدار 100-50 ميلي‌گرم‌ هر 6 ساعت به صورت خوراكي استفاده كنيد.

با توجه به اثر كاهنده فشار خون كلرپرومازين، چنانچه اين دارو را تجويز مي‌كنيد، در مورد كنترل فشار خون دقت بيشتري كنيد. پس از رفع نياز به مصرف اين دارو، آن را به تدريج و ظرف چند روز قطع نماييد. توجه داشته باشيد كه مصرف هم‌زمان نالتركسون و فنوتيازينهاي گروه پيپريدين (مثل تيوريدازين) مي‌تواند سبب خواب آلودگي و لتارژي شديد در بيمار شود. لذا از مصرف هم‌زمان اين دو دارو خودداري نماييد.

ث-داروهاي ضد تهوع و داروهاي ضد اسپاسم

در صورت بروز استفراغهاي شديد و مكرر در طي دوره بازگيري از كلرپرومازين به مقدار 100-25 ميلي‌گرم‌ هر 6-4 ساعت (به صورت خوراكي و در صورت نياز تزريقي) يا متوكلوپراميد به مقدار 15-10 ميلي‌گرم‌ خوراكي 4 بار در روز، 30 دقيقه قبل از غذا استفاده نماييد.

چنانچه بيمار در طي دوره بازگيري دچار كوليكهاي روده‌اي و اسهال شد، هيوسين به مقدار 20 ميلي‌گرم خوراكي چهاربار در روز و يا 20 ميلي‌گرم به صورت عضلاني استفاده نماييد..

ج- بنزوديازپين‌ها 

در صورت بروز اضطراب و بي‌خوابي شديد در بيماران در طي دوره سم‌زدايي از اگزازپام به ميزان حداكثر 20 ميلي‌گرم‌ هر 6 ساعت استفاده كنيد.

لوفكسيدين (Lofexidine)

· مقدمه
لوفكسيدين يك آلفا- دو آگونيست ديگر است كه در كارآزمايي‌هاي باليني در كاهش علايم ترك به اندازه كلونيدين مؤثر بوده است اما درجات كمتري از افت فشار خون را نشان داده است. همچنين ديده شده است كه در مقايسه با سم‌زدايي با متادون با سرعت بيشتري موجب كاهش علايم ترك مي‌شود، خصوصاً چنانچه شيوه ترك 5 روزه لوفكسيدين به كار برده شود. افت فشار خون ناشي از لوفكسيدين را مي‌توان با كاهش دوز آن درمان كرد. پذيرش بيماران نسبت به لوفكسيدين بيش از كلونيدين است اگرچه  احتمالاً به اندازه پذيرش متادون نيست. اين دارو بطور روزافزوني در سم‌زدايي اوپيوئيدها بكار برده مي‌شود. در بريتانيا به صورت قرص‌هاي 2/0 ميلي‌گرمي با نام تجارتي بريتلوفكس (BritLofex) به فروش مي‌رسد. لوفكسيدين هنوز توسط FDA ايالات متحده پذيرفته نشده است . اين دارو هنوز در ايران در دسترس نيست. 

اين دارو همانند كلونيدين چه به تنهايي و چه توأم با متادون در شيوه‌هاي سم‌زدايي سرپايي و بستري استفاده مي‌شود و در كاهش علائم ترك اوپيوئيدها همچون لرز، تعريق، كرامپ شكمي، اسهال، درد عضلاني، آبريزش از بيني و اشك‌ريزش مؤثر است.

عوارض جانبي آن خواب‌آلودگي، خشكي مخاط‌ها (خصوصاً دهان، گلو و بيني)، افت فشارخون، برادي‌كاردي، فشارخون ريباند هنگام قطع دارو، رخوت و كما هنگام بيش‌مصرف است. 

الكل و داروهاي آرام‌بخش و خواب‌آور  با لوفكسيدين تداخل اثر داشته و موجب افزايش آثار رخوت‌زايي (sedative) آن مي‌شوند. لذا بايد به بيماران توصيه كرد كه از نوشيدن الكل در دوره مصرف لوفكسيدين خودداري كنند و نيز داروهاي آرام‌بخش را صرفاً با توصيه پزشك مصرف كنند.

· موارد تجويز

مشابه موارد تجويز كلونيدين است.

· روش و مقدار تجويز دارو
در ابتدا با 2/0 ميلي‌گرم دوبار در روز شروع مي‌كنيم و چنانچه لازم باشد روزانه 2/0 تا 4/0 ميلي‌گرم به ميزان دارو مي‌افزاييم تا به حداكثر 4/2 ميلي‌گرم روزانه برسد. به شرطي كه بيمار عدم مصرف اوپيوئيدها را رعايت كند، مدت درمان 7 تا 10 روز  است. (اگرچه گاهي مدت درمان لازم است طولاني‌تر شود). دارو را بتدريج در عرض 4- 2 روز و يا بيشتر قطع مي‌كنيم (تا از ايجاد rebound hypertension جلوگيري شود). مصرف در كودكان توصيه نمي‌شود.

همانند سم‌زدايي با كلونيدين، مي‌توان از ساير داروها در كنترل كامل علايم ترك استفاده كرد. موارد احتياط و ممنوعيت
در بيماري كرونري شديد، سكته قلبي اخير، بيماري عروق مغزي، برادي‌كاردي قابل‌توجه ( بايد ضربان قلب را بطور مكرر كنترل كرد)، اختلال كليوي، سابقه افسردگي(چنانچه قصد درمان طولاني‌مدت‌تر با لوفكسيدين داشته باشيم بايد با احتياط مصرف كرد). در حاملگي و شيردهي مصرف آن ممنوع است. مصرف آن در كودكان توصيه نمي‌شود.

متادون (methadone)

متادون يك داروي  شبه‌افيوني صناعي است كه از راه ‌خوراكي و تزريقي ‌مصرف مي‌شود. مدت اثر متادون بيش از 24 ساعت است‌. بنابراين ‌مصرف يك‌بار در روز آن كافي است‌. دوره‌هاي متنوع كوتاه‌مدت و طولاني‌مدت ( تا 180 روزه) سم‌زدايي با متادون طراحي شده است. 
· موارد تجويز

- افراد سالخورده و زنان باردار.

- بيماران مبتلا به اختلالهاي قلبي و عروقي‌.

- بيماران جوان كه موفق به ترك با كلونيدين نبودند.

- بر اساس نظر روانپزشك براي درمان سرپايي بيماراني كه براي بار اول اقدام به‌ ترك نموده و كمتر از يكسال سابقه اعتياد دارند.

- درمان بستري افراد مسن و كسانيكه توأماً دچار بيماري جسمي هستند.

- عدم موفقيت و رضايت بيمار از ساير روشهاي درماني‌

- بيماران معتاد به هروئين‌
· عوارض جانبي و موارد احتياط

متادون ايجاد تحمل، وابستگي رواني و جسمي مي‌كند. همچنين ممكن است سرگيجه، افسردگي، رخوت، سرخوشي، ملال، سرآسيمگي و تشنج بدهد. گاهي نيز دليريوم و بي‌خوابي مي‌دهد. بيش‌مصرف متادون با تضعيف دستگاه تنفس و گردش خون موجب ايست تنفسي، ايست قلبي و مرگ مي‌گردد. 

متادون را در بيماريهاي تنفسي، اختلالهاي كبدي و كليوي، و اختلالهاي تشنجي بايد با احتياط مصرف كرد.

مصرف متادون در زنان حامله معتاد كم‌خطرتر از مصرف ديگر مواد شبه‌افيوني است. معلوم نيست كه آيا درمان با متادون براي جنين مضر است يا نه. زناني كه متادون مصرف مي‌كنند نبايد به فرزند شيرخوار خود شير بدهند

· روش و مقدار تجويز دارو

متادون به صورت قرصهاي 5 ميلي‌گرمي و آمپولهاي 5 و 10 ميلي‌گرمي در بازار ايران موجود است‌. درمان تزريقي با متادون نه براي سم‌زدايي و نه درمان نگاهدارنده از نظر علمي جايگاهي ندارد.
 معاينه بيمار پيش از آغاز درمان ضروري است. به علائم ترك و مسموميت مي‌بايست به طور خاص توجه كرد.

وجود هپاتيت پيش از مرحله سيروز معمولاً مشكلي در متابوليسم متادون ايجاد نمي‌كند. اما انجام آزمونهاي مربوط به آلودگي به هپاتيت B و C و آزمون‌هاي كاركرد كبدي بهتر است انجام شوند.

براي سم‌زدايي مي‌بايست شرايط بيمار و سرعتي كه مي‌خواهد با آن سم‌زدايي شود مد نظر باشد.

سم‌زدايي ميتواند به خوبي به طور سرپايي انجام پذيرد، اما نبايد متادون به دست بيمار داده شود بلكه وي مي‌بايست روزانه براي دريافت دوز متادون همان روز به مركز درماني مراجعه كند.
دوز اوليه 20-5 ميلي‌گرم خوراكي است. براي بسياري از معتادان به ترياك 5 ميلي‌گرم در روز براي شروع كافي است.

 اين دوز معمولاً علائم ترك را كنترل مي‌كند. در صورت ادامه علائم ترك مي‌توان اين دوز را پس از دو ساعت تكرار كرد. قاعده اين است كه نبايد بيش از 40 ميلي‌گرم متادون در 24 ساعت اول درمان مصرف كرد مگر در كساني كه به مواد مخدر با درجه خلوص بالا دسترسي داشته‌اند. داروي مورد نياز روزانه را مي‌توان يكجا يا بصورت منقسم تجويز كرد. دوزهاي بيش از 40 ميلي‌گرم را بايد با احتياط تجويز نمود زيرا ممكن است در افرادي كه نسبت به آن تحمل ندارند باعث مسموميت حاد و كشنده شود. بايد توجه داشت كه معتادان معمولاً ميزان مصرف خود را بيش از ميزان واقعي ذكر مي‌كنند تا متادون بيشتري دريافت كنند و علائم ترك كمتري‌ داشته باشند. 

افزايش دوز يك روز در ميان صورت مي‌گيرد تا زماني كه ديگر علائم ترك يا مسموميت مشاهده نشوند. افزايش كم دوز دارو مي‌تواند با عود بالاتر همراه باشد. افزايش بيش از اندازه دارو باعث خواب آلودگي و ساير عوارض مصرف بيش از اندازه مي‌گردد. براي سم‌زدايي معمولاً حداكثر دوز مورد نياز از60  ميلي‌گرم تجاوز نمي كند.

سم‌زدايي بامتادون مي‌تواند از 10 روز تا شش ماه به طول بيانجامد. سرعت كاهش دارو با نيازهاي بيمار و وضعيت وي تنظيم مي‌گردد. كاهش آرام ( 3تا 10% در روز) مقدار مصرفي احتمالاً بهتر از كاهش سريع است. حداكثر كاهش دوز درماني در مقادير بالاتر 20% ميزان مصرف روزانه است.

هنگاميكه دوز مصرفي متادون به 5 الي 10 ميلي‌گرم رسيد بهتر است اين ميزان تا چند روز حفظ شوند. سپس دوز 10 ميلي‌گرمي مي‌تواند به تدريج به 5/7 ميلي‌گرم، سپس 5 ميلي‌گرم و 5/2 ميلي‌گرم كاهش يافته و سپس قطع شود.

 در صورت عود و مصرف مجدد ممكن است كاهش دوز در دوره سم‌زدايي، سريع بوده باشد. بنابراين مي‌توان به طور موقت دوز را افزايش داد.
كلونيدين+ متادون 

· موارد تجويز

- موارد تجويز هر يك از روشهاي سم‌زدايي با كلونيدين و متادون‌، در اين‌روش نيز صادق است‌.

- در مواردي‌ كه سم‌زدايي سريعتر و مصرف كمتر متادون مورد نظر باشد.

- با نظر روانپزشك معالج‌

· روش و مقدار تجويز دارو

- دوز شروع همانند سم‌زدايي با متادون است. 

- پس از تثبيت دوز متادون، شروع به كاهش دوز متادون به ميزان روزانه 10 تا 20 درصد مي‌كنيم.

- تجويز كلونيدين توأم با متادون هنگاميكه مقدار متادون به 30-20 ميلي‌گرم در روز برسد.

- قطع سريعتر متادون (سرپايي كمتر از 4 هفته و بستري كمتر از 2 هفته‌).

- ميزان كلونيدين را مي‌توان از روزانه 0.05 ميلي‌گرم در روز شروع و به تدريج‌ مقدار آن را بالا برد به طوري كه با قطع متادون مطابق روش كلونيدين تنها، درمان ‌ادامه مي‌يابد.

- درمان سرپايي و بستري مشابه روشهاي كلونيدين و متادون است‌.

بوپرنورفين (buprenorphin)
اين ماده آثار توأم آگونيست - آنتاگونيست داشته و اخيراً بنظر مي‌رسد جانشين مناسبي براي متادون باشد زيرا كمتر از متادون مورد سوءمصرف واقع ‌مي‌شود. علائم ترك با اين دارو كمتر از كلونيدين است‌. ميزان موفقيت 80-60% گزارش شده است.

· موارد تجويز

- موارد تجويز سرپايي و بستري آن مشابه متادون است.

- در بيماراني كه سابقه مشكلات قلبي تنفسي‌، خطر خودكشي و مسموميت با متادون دارند، مي‌تواند انتخاب مناسبي باشد 
روش و مقدار تجويز دارو
1- دوره سم‌زدايي ترجيحاً 5 روزه است (جدول 4-6)، البته مي‌توان اين مدت را قدري افزايش داد. اگرچه معمولاً دوره بيش از 10 روز  لزومي ندارد.

2- ارزيابي مقدار معادل بوپرنورفين (8-2 ميلي‌گرم زير زبان در روز) در شروع سم‌زدايي صورت مي‌گيرد.

3- بر اساس پاسخ باليني، ميزان دارو را مي‌توان به حدود 10 ميلي‌گرم تا روز سوم بالا برد، سپس در طول روزهاي بعدي سم‌زدايي كاهش داد.
4- مي‌توان مقدار لازم را يكبار در روز تجويز نمود.
جدول 4-6- برنامه پيشنهادي سم‌زدايي با بوپرنورفين

	روز
	  دوز
	محدوده مورد قبول

	روز اول

روز دوم

روز سوم

روز چهارم

روز پنجم
	6 ميلي‌گرم

8  ميلي‌گرم
10 ميلي‌گرم
8  ميلي‌گرم
4  ميلي‌گرم
	8-4 ميلي‌گرم

4-12 ميلي‌گرم

4-16 ميلي‌گرم

2-12 ميلي‌گرم

0-8 ميلي‌گرم


روش ديگر سم‌زدايي نيز وجود دارد كه در آن، براي كاهش مقدار دارو، لازم است پس از 24 تا 48 ساعت كه علائم بيماري ‌ثابت شده و كنترل گرديدند، هر دو روز 25 تا 50 درصد از مقدار تجويز شده‌ كاسته تا قطع گردد. 

بهتر است از تجويز بنزوديازپين‌ها حين سم‌زدايي با بوپرنورفين دوري جست؛ با اين وجود، مي‌توان در صورت نياز به آرام‌بخشي شبانه، اين داروها را حداكثر دو يا سه شب تجويز نمود.

هنوز مصرف بوپرنورفين در حاملگي توصيه نشده است. زنان تحت درمان با بوپرنورفين نبايد به فرزند شيرخوار خود شير دهند.

درمان تزريقي با بوپرنورفين نه براي سم‌زدايي و نه درمان نگاه‌دارنده مناسب نيست زيرا باعث افزايش احتمال سوءمصرف تزريقي بوپرنورفين و ديگر مواد پس از دوره سم‌زدايي مي‌شود.

سم‌زدايي سريع (rapid detoxification)
آنتاگونيستهاي مواد افيوني آثار مواد شبه‌افيوني را وقفه داده و يا با آنها مقابله مي‌كنند و مانع ظهور آثار اين مواد مي‌شوند. برخلاف متادون اين داروها آثار مخدر نداشته و اعتيادآور نيستند. آنتاگونيستهاي مواد افيوني شامل داروهاي زير مي‌باشند.
- نالتركسون (naltrexone):
- نالوكسون (naloxone)

· موارد تجويز

در موارد مقاوم و شكستهاي متعدد با روشهاي ديگر اين روش را مي‌توان در افراد جوان‌، سالم كه از درمانهاي آگونيست نتيجه نگرفته‌اند و يا به ‌فروش آگونيستها در بازار سياه روي آورده و يا به مسموميت مبتلا شده‌اند، به كاربرد.

· روش و مقدار تجويز دارو

1- تجويز كلونيدين و افزايش سريع مقدار آن 

2- تجويز نالوكسون حدود 2 ميلي‌گرم عضلاني‌ يا زيرجلدي در روز و يا نالتركسون روز اول 5/12 ميلي‌گرم، روز دوم 25 ميلي‌گرم و روز سوم 50 ميلي‌گرم.

3- اضافه نمودن آرام‌بخشها (بنزوديازپين‌ها، نورولپتيكها، آنتي‌هيستامين‌ها)

4- اطمينان از حصول ترك با انجام آزمون چالش نالوكسون‌

روش درماني فوق بايستي به صورت بستري صورت گيرد. طول دوره سم‌زدايي با اين شيوه حدود 72 ساعت است.

سم‌زدايي فوق سريع
 ultra rapid opioid detoxification (UROD)

· مقدمه

طول فاز حاد سم‌زدايي را مي‌توان با استفاده از آنتاگونيستهاي مواد شبه‌افيوني با جابجايي آگونيستها از روي گيرنده‌هاي شبه‌افيوني به طور قابل‌ملاحظه‌اي كوتاه‌ نمود. البته انجام اين روش موجب بروز علائم ترك با شدت بسيار بيشتر از قطع ‌ناگهاني مواد شبه‌افيوني مي‌شود. 
اساس اين روش استفاده از داروهاي كمكي قبل از بي‌هوشي جهت كاهش ‌استفراغ و فعاليت روده‌ها مانند ساندوستاتين (Octrocide) و سايمتيدين ‌و تنظيم فعاليت خودكار با استفاده از كلونيدين است كه ‌به دنبال آن بيمار sedate و intubate مي‌شود و تحت بي‌هوشي عمومي سبك با استفاده از ميدازولام (Versed) و يا پروپوفول (Dipivan) قرار مي‌گيرد. پس از آن از نالتركسون با لوله معده (و يا نالوكسون وريدي‌) جهت سم‌زدايي تحت بي‌هوشي ‌عمومي بمدت 8-4 ساعت استفاده شده و بيمار به اطاق ريكاوري منتقل مي‌شود. در حالي كه برخي از بيماران ممكن است پس از اتمام بي‌هوشي علائم خفيف ترك ‌را تجربه نمايند بسياري از بيماران ممكن است 72-24 ساعت بعد نيز احساس ‌درد و ناكامي (washed out) نمايند.

· موارد تجويز‌

در افراد جوان و سالم‌، در كسانيكه از درمانهاي آگونيست نتيجه نگرفته‌اند، در كسانيكه به فروش آگونيستها (متادون‌) در بازار سياه روي آورده‌اند، در كسانيكه به مسموميت با آگونيستها دچار شده‌اند،  در كسانيكه به ساير روشهاي سم‌زدايي مقاوم بوده و با شكستهاي متعدد روبرو بوده‌اند، در كسانيكه تحمل علائم شديد ترك را نداشته و يا به طور مكرر قادر به تكميل ‌برنامه ترك نبوده‌اند، مواردي بوده‌اند كه تابحال اين روش به كار برده شده است.

اين روش تنها در شرايط بستري و با حضور متخصص بي‌هوشي و امكانات احياي قلبي‌- ريوي مجاز است‌.

 بيماران بلافاصله پس از اتمام سم‌زدايي بايد رژيم نالتركسون خوراكي ( 50-25 mg/d) را شروع كنند. اظهار نظر قطعي در مورد سودمند بودن اين روش نيازمند تحقيقات‌ بيشتر است.
فصل 8: پيشگيري از عود مصرف مواد افيوني با نالتركسون

اهداف آموزشي: 

1- آشنايي پزشكان با روش دارويي پيشگيري از عود 

2- آشنايي پزشكان با جزئيات درمان با نالتركسون
از آنجا كه پس از اتمام سم‌زدايي بيمار هنوز ولع زيادي براي مصرف مواد افيوني دارد لازم است براي وي اقدامات درماني پيشگيري از عود صورت پذيرد. اين اقدامات به دو دسته دارويي و روانشناختي تقيسم مي‌شوند. در اينجا به اقدامات دارويي به‌وسيله نالتركسون مي‌پردازيم. اقدامات روانشناختي پيشگيري از عود در فصل 16 آمده است.

تجويز آنتاگونيست باعث مهار اثر آگونيستهاي مخدر مي‌گردد. بدين ‌ترتيب شخص معتاد در صورتيكه قبل از مصرف مواد افيوني‌، آنتاگونيست دريافت ‌كرده باشد، با مصرف مواد مخدر دچار حالات نشئگي نخواهد شد. لذا اين مسئله ‌از تمايل او به مصرف مواد افيوني خواهد كاست‌. در عمل بسياري از معتادان بعد از ترك حاضر به تداوم مصرف آنتاگونيست نيستند. معروف‌ترين آنتاگونيست خوراكي ‌كه مورد مصرف قرار مي‌گيرد نالتركسون است‌.
نالتركسون (naltrexone)

نالتركسون يك آنتاگونيست خالص طولاني‌اثر (72 ساعت) مواد افيوني است كه بيشتر به ‌صورت روزانه يكبار تجويز مي‌شود. 
· عوارض جانبي و موارد احتياط

بايد مواظب بود تا حداقل 7 تا10 روز از آخرين مصرف ماده شبه‌افيوني گذشته باشد وگرنه ممكن است علائم ترك مواد شبه‌افيوني رخ دهد. اين علائم بيش از 24 ساعت (حتي تا 72 ساعت) دوام خواهد داشت.

نالتركسون در مقادير بالاتر از 50 ميلي‌گرم در روز مي‌تواند به صورت وابسته به دوز سبب مسموميت كبدي شود. البته در افراد دچار بيماري زمينه‌اي كبد حتي 50 ميلي‌گرم در روز هم مي‌تواند سمي باشد. از اين رو در شش ماه نخست درمان بايد ماهانه آمينوترانسفرازهاي سرم (SGOT, SGPT)را پايش كرد و از آن پس نيز اگر شك باليني وجود داشت، بايد اين كار را انجام داد.

اگر در زماني كه نالتركسون در بدن فعاليت دارويي دارد به تسكين درد احتياج افتاد، بايد از مصرف مواد شبه‌افيوني اجتناب كرد و در عوض بنزوديازپينها يا ساير مسكنهاي غيرافيوني را به كار برد. به بيماران تحت درمان با نالتركسون بايد آموزش داد كه مقادير كم ماده شبه‌افيوني اثري نخواهد داشت، ولي مقادير بيشتر مي‌تواند بر مهار گيرنده‌ها فائق آيد و ناگهان سبب بيش‌مصرف ماده شبه‌افيوني شود كه مي‌تواند كشنده باشد.

مصرف نالتركسون در بيماران مصرف‌كننده آگونيستهاي مواد شبه‌افيوني، در بيماران دچار هپاتيت حاد يا نارسايي كبد، و در بيماران دچار حساسيت مفرط به آن ممنوع است. بهتر است از مصرف آن در حين حاملگي اجتناب شود. نالتركسون داروي نسبتاً بي‌خطري است با اين حال در موارد بيش‌مصرف بايد اقدامات حمايتي و تلاش در جهت كاهش جذب گوارشي آن به عمل آيد.

· تداخلهاي دارويي

داروهاي ضدسرماخوردگي كه حاوي مواد شبه‌افيوني هستند را نبايد همراه نالتركسون مصرف كرد چرا كه نالتركسون مانع اثر آنها مي‌شود. نالتركسون رخوت ناشي از فنوتيازينها را تقويت مي‌كند.

· روش و نحوه تجويز دارو

· پيش از مصرف دارو

شروع مصرف ‌نالتركسون نيازمند سم‌زدايي كامل است و نبايد به بيماري كه به صورت كامل سم‌زدايي‌ نشده است نالتركسون تجويز نمود زيرا با علائم شديد ترك همراه است‌. بدين منظور بهتر است  لااقل 7 روز از آخرين وعده مصرف مواد شبه‌افيوني كوتاه‌مدت نظير هروئين يا مرفين، و لااقل 14 روز از آخرين وعده مصرف مواد شبه‌افيوني طولاني‌مدت نظير متادون (و ترياك) گذشته باشد يا آزمايش ادار بيمار از نظر متابوليتهاي مواد شبه‌افيوني منفي باشد. اگرچه هيچ يك از موارد ذكر شده قطعي نيست و لذا جهت اطمينان از سم‌زدايي توصيه مي‌شود از آزمون چالش نالوكسون (naloxone challenge test) استفاده شود. بدين صورت كه 8/0 ميلي‌گرم نالوكسون به صورت زيرجلدي تزريق مي‌شود. سپس بيمار به مدت 20 دقيقه از لحاظ نشانه‌هاي ترك (گرفتگي يا آب‌ريزش بيني، اشك‌ريزش، خميازه، تعريق، ترمور، استفراغ، سيخ‌شدن موها) و علائم ترك (احساس تغيير دما، درد مفصل يا استخوان و عضله، احساس اسپاسم در عضلات شكم، احساس مورچه روي يا خزيدن مورچه زير پوست) تحت نظر گرفته مي‌شود. در صورت بروز هر يك از نشانه‌ها يا علائم مذكور نبايد نالتركسون تجويز شود. در صورت وجود شك، بايد مصرف نالتركسون را به مدت 24 ساعت به تأخير انداخت و بار ديگر آزمون چالش نالوكسون را انجام داد. در صورت عدم بروز علائم ترك مي‌توان نالتركسون را با خيال راحت شروع كرد.

· تجويز دارو

اثر نالتركسون در عرض 15 تا 30 دقيقه پس از مصرف ظاهر مي‌شود. نالتركسون فقط به صورت خوراكي مصرف مي‌شود. شروع مصرف با مقدار 5 يا 10 يا 5/12 يا 25 ميلي‌گرم است و سپس به تدريج در عرض يك ساعت تا چهار روز ضمن پايش علائم ترك به مقدار 50 ميلي‌گرم رسانده مي‌شود. البته مصرف 100 ميلي‌گرم يك روز در ميان يا 150 ميلي‌گرم سه روز در ميان نيز جهت افزايش پذيرندگي بيماران تجويز مي‌شود.

براي نيل به حداكثر پذيرندگي توصيه شده است كه هر نوبت مصرف دارو تحت نظارت مستقيم يك مركز طبي يا يكي از اعضاي خانواده بيمار صورت گيرد و ادرار بيمار نيز هر از گاهي به طور تصادفي از نظر وجود متابوليتهاي مواد شبه‌افيوني آزمايش شود. 

· پايان مصرف دارو

مصرف نالتركسون را بايد آن قدر ادامه داد كه ديگر بيمار به لحاظ رواني در معرض خطر بازگشت به مصرف ماده شبه‌افيوني نباشد و اين عموماً حداقل شش ماه وقت مي‌برد ولي اگر فشارهاي رواني بيروني هم همراه باشد مي‌توان بيش از شش ماه نيز تجويز نمود.

 همان طور كه گفته شد كاربرد نالتركسون بر اين نظريه متكي است كه وقفه تأثيرات مواد افيوني (به خصوص نشئه‌) بيمار را از رفتار موادجويانه دلسرد ساخته و موجب رفع حالت شرطي نسبت به مواد افيوني مي‌شود. تنها ضعف مدل درمان با آنتاگونيستها فقدان سازوكاري است كه شخص را به ادامه مصرف آنتاگونيست وادار سازد. 

موفقيت نالتركسون ارتباط زيادي با عوامل اجتماعي نظير تحصيلات‌، شغل‌، تأهل‌، انگيزه بالا، حمايت خانوادگي و اجتماعي مناسب و ادامه درمانهاي روانشناختي دارد. وجود فشار انضباطي از جانب كارفرمايان و سيستم ‌قانوني از جمله عوامل مهم ديگر در موفقيت است‌. 
فصل 9: درمانهاي نگاهدارنده با آگونيستهاي مواد افيوني

اهداف آموزشي: 

1- آشنايي پزشكان با فلسفه درمان نگاهدارنده با آگونيستهاي مواد افيوني 

2- آشنايي پزشكان از موارد تجويز درمان نگاهدارنده 

3- آشنايي پزشكان با جزئيات شيوه‌هاي درمان نگاهدارنده

4- آشنايي پزشكان با چگونگي درمان زن حامله وابسته به مواد افيوني

5- آشنايي پزشكان با چگونگي درمان نوزاد وابسته به مواد افيوني
مقدمه

مباني نظري‌، ميزان موفقيت‌، گروههاي مخاطب و شيوه اجراي درمان نگاه‌دارنده با آگونيستهاي مواد افيوني به ميزان زيادي با درمان با آنتاگونيستها (نالتركسون) تفاوت دارد. در مورد نخست، آگونيستهاي افيوني جايگزين‌ مواد افيوني غيرمجاز و قاچاق شده و ممكن است سالها تجويز آنها ادامه يابد. مباني نظري تجويز آگونيستهاي افيوني بدين قرار است‌:

1- پرهيز كامل و درازمدت از سوءمصرف مواد افيوني براي گروه معتادان بسيار دشوار است و نسبت قابل‌توجهي از افرادي كه دوره سم‌زدايي را پشت‌ سرگذارده‌اند و بعد از 6 ماه مجدداً عود مي‌كنند. به همين دليل بهتر است بجاي ‌تلاشهاي كم‌موفقيت براي سم‌زدايي‌، جايگزين مناسبي براي مصرف موادمخدر غيرمجاز فراهم گردد.

2- تركيبات مخدر دارويي به طور بهداشتي تهيه شده و به صورت قانوني و با قيمت نازل‌ توزيع مي‌گردند. ماهيت بهداشتي اين مواد از خطرات مصرف مواد غيرمجاز مانند مسموميتهاي احتمالي و انتقال بيماريهاي عفوني مانند ايدز، هپاتيت و آندوكارديت مي‌كاهد. ماهيت قانوني آنها باعث مي‌گردد كه افراد معتاد بجاي ‌تماس با شبكه‌هاي جنايت‌پيشه و نامطمئن با كادر سالم پزشكي در تماس‌ باشند. عدم مراجعه به شبكه‌هاي غيرمجاز توزيع‌، از سودآوري فعاليت اين ‌عده مي‌كاهد و خودبخود باعث محدوديت قاچاق مواد مخدر مي‌گردد. عدم‌ تماس با اين شبكه‌ها از صدمات احتمالي درگيري با آنها نيز مي‌كاهد و باعث ‌كاهش آمار نزاع و درگيري با قاچاقچيان مي‌شود. قيمت نازل و بعضاً رايگان مواد مخدر جايگزين‌، باعث مي‌گردد كه معتادان براي تهيه دوز روزانه خود مجبور به ‌انجام امور خلاف قانون جهت كسب پول نباشند. به همين دليل علاوه بر كمك ‌به اقتصاد خانواده آنها را از اموري چون سرقت‌، فحشا و قاچاق مواد براي‌ كسب هزينه آن مي‌كاهد. بدين طريق عده زيادي از وابستگان به مواد مخدر از سلطه و استثمار سوداگران مواد مخدر رهايي مي‌يابند.

3- آگونيستهاي مواد افيوني به گونه‌اي ساخته شده‌اند كه داراي نيمه‌عمر طولاني ‌هستند به همين دليل مي‌توان آنها را به فواصل طولاني‌تر مصرف نمود كه بر بهبود فعاليت معتادان اثر مثبت خواهد داشت‌. از طرف ديگر نيمه‌عمر طولاني اين داروها از بروز عوارض محروميت‌ در طي روز جلوگيري مي‌كند و با حذف اين حالات بر احساس راحتي‌ معتادان اثر مثبت مي‌گذارد. سطح ‌سرمي يكنواخت و غيرنوساني آگونيستها مانع بروز حالات ولع براي مصرف ‌مواد نيز مي‌شود. حالات ولع سرمنشأ بسياري از رفتارهاي تكانه‌اي معتادان ‌است و از حالات خشم‌، رفتارهاي ستيزه‌جويانه و ناپايداري تصميم‌گيري و رفتار جلوگيري مي‌كند.

4- دوز تجويزي آگونيستها به گونه‌اي است كه مي‌تواند علاوه بر رفع علائم‌ محروميت‌، سطح بالاتري از آگونيست در بدن ايجاد كند كه براي افراد غيرمعتاد ممكن است مسموم‌كننده باشد. سطح بالاي آگونيستها باعث مي‌گردد تا مصرف مقادير متعارف ساير مواد مخدر براي فرد نشئگي ايجاد نكند. اگر بيماري كه تحت درمان با آگونيستها است بخواهد به صورت توأم مواد افيوني غيرمجاز نيز مصرف كند بايد از مقادير بالاي مواد مخدر استفاده كند كه همين امر مانع مصرف تفنني و جزيي مواد مخدر مي‌شود. مصرف سنگين مواد مخدر غيرمجاز نيز گران تمام شده و معمولاً بيماراني كه تحت درمان با آگونيستها هستند تمايل كمتري بدان دارند.

در گروه آگونيستها متادون‌، بوپرنورفين و LAAM قرار دارند.

روشهاي درمان نگاه‌دارنده با آگونيستهاي افيوني


متادون (methadone)

· مقدمه

متادون يك آگونيست گيرنده‌هاي مو با نيمه‌عمر نسبتاً طولاني (36-24 ساعت‌) است‌. دوزهاي پايين‌تر (حدود 30-20 ميلي‌گرم‌) در كاهش علائم ترك مؤثر است اما براي درمان نگاه‌دارنده و ايجاد حالات مندرج در بندهاي فوق‌، دوزهاي 100-60 ميلي‌گرم مورد نياز است. مصرف متادون به طور واضح و آشكار از جرم و جنايت‌، احتمال ابتلا به ‌ايدز و رفتارهاي تكانه‌اي و سوءمصرف مواد مخدر مي‌كاهد. 

سوءمصرف مواد مخدر نيز در برنامه‌هاي متادون كاهش يافته و به حدود نصف محدود مي‌گردد. نكته مهم آنكه پاي‌بندي به برنامه‌هاي نگاه‌دارنده با متادون و آثار مثبت حاصل از آن زماني قابل‌توجه است كه برنامه‌هاي مذكور با درمانهاي ديگر مانند مشاوره‌، روان‌درماني‌، گروه‌درماني‌، بازتواني و فعاليتهاي ‌مددكاري همراه باشد. اداره كنترل مواد غذايي و دارويي ايالت متحده (FDA) برنامه درمان نگاه‌دارنده با متادون ‌براي افراد بالاي 18 سال با سابقه حداقل يك سال وابستگي و بروز علائم محروميت‌ هنگام ترك را مجاز مي‌شمارد. ارائه دارو به صورت "بردن به منزل‌" (take-home) مجاز است.

درمان نگاه‌دارنده با متادون مزيتهاي زير را دارد:

1- شخص وابسته به مواد افيوني را از وابستگي به مصرف وريدي هروئين رها كرده ‌لذا شانس انتشار HIV از طريق سوزن آلوده را كاهش مي‌دهد.

2- حداقل حالت نشئه را بوجود مي‌آورد.

3- در مصرف درازمدت ندرتاً موجب خواب‌آلودگي و افسردگي مي‌شود.

4- به بيمار امكان مي‌دهد كه بجاي فعاليتهاي مجرمانه به مشاغل مفيد روي آورد.

عيب عمده متادون (و ساير آگونيستهاي مواد افيوني) آن است كه بيمار نسبت به يك ماده مخدر وابسته باقي مي‌ماند.
تجويز متادون به عنوان درمان نگاه‌دارنده (بيش از 180 روز) تنها در مراكزي كه شرايط لازم را داشته باشند و كاملاً تحت نظارت مقامات بهداشتي باشند مجاز است. معمولاً چنين مراكزي مجهز به آزمايشگاه جهت تشخيص سوءمصرف مواد مخدر به شيوه كروماتوگرافي مي‌باشند. در آنجا علاوه بر درمان نگاه‌دارنده دارويي، درمانهاي غيردارويي همچون گروه‌درماني، مشاوره فردي، روان‌درماني فردي و سيستم مددكاري جهت پيشگيري بيماران نيز صورت مي‌پذيرد.

· موارد تجويز متادون به عنوان درمان نگاه‌دارنده‌

1- معتادان ‌مصرف‌كننده هروئين يا تركيبات مخدر ديگر به صورت تزريقي (مانند تزريق ترياك يا مرفين‌).
 بيماراني كه داراي حداقل يكي از شرايط زير باشند:

2- اختلال عمده محور يك روانپزشكي به صورت جنون (پسيكوز)، بيماري خلقي يك‌‌قطبي يا دوقطبي‌، اختلالهاي اضطرابي شديد (GAD، PTSD و...).

3- اختلال عمده محور دو (اختلال شخصيتي مانند اختلال شخصيت مرزي‌، ضد اجتماعي‌، اسكيزوئيد، اسكيزوتايپال‌...).

4-  اختلال عمده رشدي- تكاملي (اوتيسم‌، Asperger) و عقب ماندگي ذهني‌.

5- بيماري عمده غيررواني كه ترك سوءمصرف مواد مخدر باعث عوارض ناگوار يا ناراحت‌كننده گردد (مانند بدخيمي‌ها، بيماري پيشرفته كبدي، كليوي‌، قلبي‌، گوارشي يا ريوي‌).

6- افكار جدي خودكشي يا سابقه مبادرت به آن در زمان ترك مصرف مواد مخدر، انجام خودزني و صدمات عمدي به خود و ديگران در هنگام ترك مصرف مواد مخدر.

7- بارداري‌.

همانطور كه در بالا اشاره شده است، بيماراني كه بيشتر از درمان با متادون سود خواهند برد كساني هستند كه وابستگي‌شان شديدتر، ماده مصرفي‌شان هروئين و شيوه مصرف آنها تزريقي (بوده) باشد. مدت زمان درمان با متادون مي‌بايست بر اساس نياز و درخواست بيمارتنظيم شود. 

در صورت آغاز درمان با متادون به طور وسيع، بسياري از افراد معتاد كه لزوماً از نظر علمي نامزد اين روش درماني نيستند و روش‌هاي پرخطر مصرف را نشان نمي‌دهند نيز براي دريافت آن مراجعه خواهند نمود. بسياري از اين افراد مي‌توانند از سم‌زدايي با متادون بهره‌مند شده و پس از مدتي مقدار مصرف‌شان كاهش داده شود. از اين جهت سم‌زدايي با متادون و درمان نگاهدارنده بهتر است در مراكز در كنار هم عرضه شوند و متادون در صورت وجود پيش آگهي بهتر در بيمار به تدريج كاهش داده شده و قطع گردد.
· نكات مهم

براي كاهش پي‌آمدهاي منفي جنبي درمان با متادون همانند فروش در بازار آزاد و مسموميت با آن، لازم است كه بيماران براي دريافت متادون به طور روزانه مراجعه و دوز رورانه خويش را در حضور پرسنل دريافت نمايند. قرص متادون نبايد به هيچ عنوان به صورت نسخه به بيماران عرضه گردد.
قرص‌ها مي‌بايست پيش از عرضه به بيمار به صورت پودر كوبيده شده و به صورت محلول در آب براي مصرف خوراكي عرضه شوند.
· پيش از درمان

پيش از آغاز درمان بيمار مي‌بايست براي درمان ارزيابي و آماده شود:

الف- ارزيابي

1.  اخذ شرح حال

2.  معاينه فيزيكي

3.  آزمايشهاي پاراكلينيك

ب- توضيح انواع درمان‌هاي موجود به بيمار

پ- توضيح برنامه درمان با متادون به بيمار و اعلام موافقت آگاهانه از جانب بيمار

الف- ارزيابي

· اخذ شرح حال

1.  علت مراجعه در زمان فعلي

2.  تاريخچه مواد مصرفي در گذشته، مقادير مصرفي، شيوه مصرف و مدت وابستگي

3.  تاريخچه مصرف ساير مواد از جمله سيگار و الكل

4.  ترك‌هاي قبلي و نتايج آنها، طول مدت دوره‌هاي پرهيز قبلي

5.  رفتارهاي پرخطر مانند: ارتباط جنسي ناايمن، شيوه‌هاي تزريقي مصرف، رفتارهاي غيرقانوني، مصرف الكل، خالكوبي

6.  داروهاي مصرفي

7. آلرژي

8.  تاريخچه بيماريهاي جسماني

9.  مشكلات روانپزشكي از جمله خودكشي

10.  تاريخچه ارتباط‌هاي اجتماعي از جمله حضانت فرزندان و مصرف مواد در همسر

11.  تاريخچه خانوادگي از جمله بيماريهاي جسماني، رواني و مصرف مواد در افراد خانواده

12.  تاريخچه تحصيلي و شغلي

13.  مشكلات و درگيريهاي قانوني

14.  مرور معيارهاي تشخيصي وابستگي به مواد

· معاينه فيزيكي با تاكيد بر:

علائم ترك، سوءتغذيه، زردي، هپاتواسپلنومگالي، سوفل قلبي، اندازه مردمك‌ها، خالكوبي، علائم بيماري كبدي، علائم عفونت با ويروس نقص ايمني (HIV) ، جاي تزريق و آبسه.

· آزمونهاي پاراكلينيكي

PPD، آزمايش ادرار براي رديابي مواد و آزمايش سرمي از نظر: LFT، RPR، HbsAg، AntiHCV و HIV.

ب- توضيح درباره ساير درمانهاي موجود

پس از انجام ارزيابي مي‌بايست به بيمار راجع به ساير درمانهاي موجود مانند: 

1. سم‌زدايي بامتادون و كاهش تدريجي آن

2.  سم‌زدايي با ساير داروها مانند كلونيدين و احياناً بوپرنورفين

3.  درمان بستري 

4.  اجتماع درمان‌مدار (Therapeutic community) 

توضيح داده شود تا بيمار اگر تمايل دارد از اين شيوه‌هاي درماني استفاده كند.

سپس مي‌بايست براي ساير مشكلات مشهود در ارزيابي همانند عفونت با ويروسهاي پاتوژن خوني ( عامل ايدز و هپاتيت)، بيماريهاي طبي و روانپزشكي و همچنين در صورت امكان براي حل مشكلات خانوادگي، شغلي، مسكن و غيره رايزني كرده و درمان و ارجاع‌هاي لازم انجام شوند.

پ- اعلام موافقت بيمار براي آغاز درمان نگاه‌دارنده

بيمار پيش از ورود به برنامه درمان با متادون مي‌بايست درك واقع‌بينانه‌اي از اين شيوه درمان داشته باشد. به اين منظور بيمار مي‌بايست از طريق توضيح شفاهي و مطالعه، اطلاعات لازم را در ارتباط با اين درمان دريافت نمايد.

بيمار بايد مطلع باشد كه اين شيوه، درماني طولاني‌مدت بوده و مراجعات روزانه ضروري است. ميزان دوز مصرفي هرچند با در نظر گرفتن نظر بيمار است اما در نهايت توسط پزشك تعيين مي‌گردد و نيز اين پزشك است كه با درنظر گرفتن وضعيت بيمار و مسائل جنبي راجع به تحويل دارو به بيمار جهت مصرف متادون در منزل(take home dose)  در مواقع خاص تصميم مي‌گيرد.

فحاشي، تهديد پرسنل، ايجاد نزاع، برخورد فيزيكي ، تخريب در محيط درمانگاه و همچنين سعي در فروش مواد به ساير بيماران ممكن است به اخراج از برنامه بينجامد.
· روش و مقدار تجويز دارو
تنظيم دوز درماني و ارائه متادون به بيماران

 قرص‌هاي متادون مي‌بايست كوبيده شده و سپس به صورت محلول در آب به بيماران عرضه شوند.

  اگر بناست بيمار به تشخيص پزشك متادون براي مصرف به منزل ببرد، قرص پودر شده مي‌بايست با پودر شربت پرتقال مخلوط گردد تا از تزريق احتمالي آن جلوگيري شود. البته باز هم بهتر است اين مخلوط در آب حل شده و سپس تحويل بيمار گردد.

دوره القا (Induction)
 دوز آغازين متادون براي درمان نگاه‌دارنده 15 الي 30 ميلي‌گرم است( فرض بر مصرف هروئين است).

  بهتر است بيمار تا دو ساعت پس از دريافت اولين دوز متادون مركز را ترك نكند تا عوارض احتمالي قابل درمان باشند.

  در صورتيكه بيمار مقادير زيادي هروئين مصرف مي‌كرده است مي‌توان دوز اوليه را به دو قسمت تقسيم كرده، ابتدا 15 ميلي‌گرم به وي داده و مابقي را دو ساعت بعد  بر اساس وضعيت باليني وي تجويز كرد تا از مسموميت پيشگيري شود.

  از آنجا كه خلوص هروئين در ايران كمتر از كشورهاي غربي است، بهتر است درمان با 15 ميلي‌گرم در روز ( و نه بيشتر)آغاز شود.

  بهتر است دوز مصرفي در سه روز اول ثابت نگاه داشته شود زيرا نيمه‌عمر متادون 24 ساعت بوده و طي سه روز سطح خوني آن به 5/87% وضعيت پايدار  (steady state) خواهد رسيد.

 پس از سه روز مي‌توان دوز را با توجه به وضعيت باليني افزايش داد.

 بهتر است با دوز كم شروع و آهسته آن را بالا برد (Start low- go slow) .

  بيماراني كه علاوه بر متادون به مصرف مواد غيرقانوني همانند هروئين يا ترياك ادامه مي‌دهند، به خصوص در آغاز درمان در خطر مسموميت و مرگ ناشي از بيش‌مصرف قرار دارند.

  بايد مرتباً به طور جدي به بيمار راجع به مصرف خارج از برنامه هشدار داد.

  بايد به بيماران و خانواده‌هايشان گوشزد كرد كه مصرف همزمان الكل و داروهاي بنزوديازپيني خطر افت تنفسي را به خصوص در اوايل درمان بالا مي‌برد.

 دوره پايدارسازي (Stabilization) 

  افزايش دوز را مي‌توان بين 5 الي 10 ميلي‌گرم يك روز در ميان انجام داد.

  افزايش كمتر از مقدار مورد نياز باعث مصرف غيرقانوني به موازات درمان مي‌شود.

  افزايش دوز بيش از حد مورد نياز باعث خواب‌آلودگي و ساير عوارض مصرف بيش از حد مي‌گردد.

  دوز مناسب متادون كه براي افراد متفاوت است، دوزي است كه در آن علائم ترك مشهود نباشد، نشئگي ناشي از مواد كوتاه مدت اثر مانند هروئين بلوكه ‌شود و ولع مصرف چنين موادي بدون وجود علائم خواب‌آلودگي يا عوارض مسموميت به حداقل كاهش يابد.

  اغلب بين 2 الي 6 هفته مي‌توان با افزايش، به دوز مناسب براي بيماران دست يافت.

  پس از رسيدن به دوز 60 الي 80 ميلي‌گرم افزايش دوز در هر مرتبه بهتر است از 5 الي 10 ميلي‌گرم تجاوز نكند.

  بيشترين علت مسموميت افزايش سريع دوز طي دو هفته اول به علت تخمين بيش از اندازه تحمل و تخمين كمتر از واقعي تجمع متادون در بدن بوده است.

  ممكن است برخي بيماران با 50 ميلي‌گرم پايدار شده، در حاليكه برخي تا 120 ميلي‌گرم در روز براي پايدار شدن نياز داشته باشند.

  دوز بالاي 120 ميلي‌گرم دوز بالا حساب مي‌شود، اما در مواقعي ممكن است مورد نياز باشد. 
دوره نگاه‌دارنده (Maintenance) 

  به دنبال پايدارسازي ممكن است هر چند وقت يكبار نياز به افزايش دوز متادون باشد.

  يكي از علل شايع افزايش دوز ايجاد تحمل است.

  افزايش دوز در دوره نگاه‌دارنده نمي بايست از 5 الي 10 ميلي‌گرم هر مرتبه تجاوز كند.

كاهش تحمل به دنبال عدم مصرف

  گاهي بيماران به دلايلي براي دريافت متادون خويش مراجعه نمي‌كنند.

  در صورت غيبت حتي تا سه روز تحمل به متادون و ساير مواد افيوني ( در صورتي كه بيمار در اين فاصله مواد مصرف نكرده باشد) تا حد قابل توجهي كاهش مي‌يابد.

  در اين صورت مقدار متادون مي‌بايست به اندازه قابل ملاحظه‌اي كاهش يابد.

  طي چند روز مي‌توان با توجه به تحمل بيمار مقدار متادون را به اندازه اوليه افزايش داد.

  اگر غيبت پنج روز يا بيشتر باشد بدن قسمت اعظم متادون خويش را دفع كرده است.

  در اين صورت ميزان متادون را بايد تا 30 ميلي‌گرم و كمتر از آن كاهش داد و سپس به تدريج با توجه به تحمل بيمار به افزايش دوز متادون اقدام كرد.

استفراغ دوز مصرفي

در صورت استفراغ در:

  15 دقيقه پس از مصرف خوراكي: بايد جايگزيني كل دوز صورت گيرد
  15 الي 30 دقيقه پس از مصرف: 50% متادون جايگزين ‌شود.

  30 دقيقه يا بيشتر پس از مصرف: اقدامي لازم ندارد.

قطع درمان

نيازي نيست هر كس زماني شروع به دريافت متادون كرد، مادام العمر در اين درمان بماند، اما كساني كه در بالا به آنها اشاره شد اغلب براي مدتي طولاني به اين شيوه درمان نيازمند خواهند بود. زيرا به احتمال زياد در صورت قطع درمان مجدداً شيوه‌هاي پرخطر مصرف خويش را از سر خواهند گرفت.

برنامه درمان نگاه‌دارنده با متادون ممكن است تا آخر عمر ادامه يابد اما با توجه به نظر بيمار، اطرافيان و پزشك معالج‌، قطع آن بعد از 5-2سال پيشنهاد مي‌شود. جهت قطع برنامه از كاهش تدريجي دوز مصرفي در طول 2 تا 3 ماه مطابق‌ جدول 1-9 استفاده مي‌شود.
جدول 1-9: برنامه كاهش مقدار متادون

	دوز نگاه‌دارنده روزانه 
	ميزان كاهش مناسب 

	mg 80 > 

mg 80- 40 

mg 40  <
	10 ميلي‌گرم در هفته 

5 ميلي‌گرم در هفته 

5/2 ميلي‌گرم در هفته 


بوپرنورفين (buprenorphine)

يك آگونيست نسبي‌ (partial agonist) گيرنده‌هاي مخدر است‌. جذب خوراكي آن پايين است و در واقع از 10 درصد فراتر نمي‌رود اما جذب زيرزباني آن 70 درصد است‌. اين دارو براي سم‌زدايي‌، درمان نگاه‌دارنده كوتاه‌مدت و درازمدت توصيه شده است‌. تجويز به صورت يك روز در ميان نيز ميسر است‌. مطالعات مختلف حاكي از اثربخشي بوپرنورفين به عنوان يك درمان نگاه‌دارنده آگونيستي است‌. اين دارو مانند متادون در كاهش سوءمصرف مواد مخدر غيرمجاز و رفتارهاي مجرمانه و ولع مؤثر است‌. دوز پيشنهادي 16-8 ميلي‌گرم به صورت روزانه يا يك روز در ميان است. 
يكي از مزاياي عمده درمان نگاه‌دارنده با بوپرونورفين اين است كه در صورت‌ مصرف دوزهاي بالاتر از ميزان تجويز شده حالات نشئگي يا وقفه تنفسي كمتر مشاهده مي‌شود و از اين جهت داروي كم‌خطري است‌. مصرف 32 ميلي‌گرم به صورت زيرزباني در كساني كه سابقه تماس با دارو را نداشته‌اند نيز باعث اشكال‌ تنفسي نشده است.

مقررات تجويز بوپرنورفين به عنوان درمان نگاه‌دارنده مانند مقررات تجويز متادون است‌.

تجويز بوپرنورفين تنها به صورت قرص زيرزباني مجاز است‌ و تجويز تزريقي آن كه در بازار سياه فروش دارويي ايران شايع شده است بسيار خطرناك است.

(Levo-Alpha-Acetylmethadol) LAAM

LAAM مشتق طولاني‌اثر متادون است. و تا 72 ساعت مي‌تواند از بروز علائم ترك مواد شبه‌افيوني جلوگيري كند.(LAAM را با دوز 80-30 ميلي‌گرم ‌به صورت 2 تا 3 روز يك‌بار مي‌توان استفاده كرد و عوارض جانبي آن مشابه متادون ‌است.‌
درمان زنان حامله و نوزادان وابسته به مواد افيوني‌

اعتياد به هروئين و (ديگر اوپيوئيدها) موجب افزايش ميزان سقط خودبخود، دكولمان جفت، توكسمي حاملگي، اكلامپسي، عفونت، زايمان زودرس، و ترومبوفلبيت سپتيك مي‌شود. 

درمان نگاه‌دارنده با متادون به همراه حمايت رواني- اجتماعي و خدمات پزشكي مناسب موجب بهتر شدن سرانجام زنان معتاد به هروئين مي‌شود. بهبود تغذيه و بهداشت مادر و افزايش دسترسي به مراقبت پيش زا تولد در زنان حامله‌اي كه تحت درمان جامع برنامه متادون بوده‌اند منجر به بهبود سرانجام زايماني شده است.

از آنجا كه نيمه‌عمر متادون در نوزاد طولاني است، ظهور علائم ترك ممكن است با تأخير شروع شده و براي هفته‌ها ادامه يابد. فنوباربيتال و پارگوريك را مي‌توان جهت كنترل پرفعاليتي، جلوگيري از تشنج و بهبود مشكلات گوارشي به كار برد. برخي مطالعات حاكي از افزايش ميزان نشانگان مرگ ناگهاني نوزاد در كودكاني است كه پيش از تولد در معرض متادون بوده‌اند. 

دوز متادون در حاملگي مسئله‌اي جدي است. دوزهاي كمتر متادون از ايجاد علائم ترك اوپيوئيد در زنان حامله جلوگيري مي‌كند و احتمال بروز علائم ترك را در نوزاد كم مي‌كند. دوزهاي بالاتر متادون اگرچه با افزايش احتمال رخ دادن علائم ترك در نوزاد توأم است ولي گاهي لازم است تجويز آن جهت جلوگيري از سوءمصرف مداوم هروئين، صورت پذيرد. متابوليسم متادون خصوصاً در سه ماهه سوم چنان زياد مي‌شود كه ممكن است ديگر دوزهاي كم جوابگو نبوده و مصرف دوزهاي بالاتر يا تجويز منقسم دارو به صورت دوبار در روز را ضروري مي‌سازد. اگر حاملگي زماني روي دهد كه بيمار تحت مداوا با دوز بالاي متادون است‌ جهت كنترل علائم ترك كاهش دوز متادون بايستي كاملاً آهسته (يك ميلي‌گرم هر سه روز يك‌بار) صورت گرفته و حركات جنين بدقت كنترل شود. لازم به تذكر است كه علائم ترك براي جنين خطرناك بوده و ممكن است موجب سقط و يا مرگ جنين ‌شود.
اگر ترك اعتياد لازم‌ و يا مورد قبول بيمار باشد در سه ماهه دوم حاملگي مي‌توان آن را با حداقل خطرانجام داد. در غير اين صورت تجويز دوز نگاه‌دارنده در حد 10 تا 40 ميلي‌گرم در روز در زن معتاد به هروئين احتمالاً كم‌خطرترين كاري است كه در چنين مواردي مي‌توان انجام داد. با اين دوز پائين نشانگان ترك نوزاد بسيار خفيف بوده و پس از تولد با دوزهاي پائين شربت ‌پارگوريك يا داروهاي ديگر كه پايين‌تر توضيح داده خواهد شد، قابل كنترل مي‌باشد 
حدود سه چهارم نوزادان متولد شده از مادران معتاد به اوپيوئيدها (هروئين، مورفين، متادون) نشانگان ترك را تجربه ‌مي‌كنند لذا اين نوزادان بايد جهت علائم ترك مورد بررسي قرار گيرند. اين علائم معمولاً در 72 ساعت اول پس از تولد رخ مي‌دهند. علائم ترك به صورت بي‌قراري، لرزش، گريه با فركانس صوتي بالا (high pitched cry)،  هيپرتونيسيته، خواب و غذاخوردن نامناسب، خال‌خال شدن پوست (mottling)، خميازه كشيدن،  استفراغ، اسهال، تعريق، تشنج و هيپرونتيلاسيون منجر به آلكالوز تنفسي و خراشيدگي پوست (skin excoriation) است. تشنجهاي ناشي از ترك مي‌تواند جان نوزاد را تهديد كند. 

مواد افيوني (همچون شربت پارگوريك و محلول خوراكي مورفين) داروي انتخابي درمان علائم ترك نوزادان مي‌باشند. از آنجا كه چنين داروهايي در بازار دارويي كشور موجود نمي‌باشد به ديگر روشهاي سم‌زدايي نوزادان اشاره مي‌كنيم. چنانچه علائم ترك خفيف باشند با بغل كردن و تكان دادن كودك و شيردادن مكرر جهت كاهش بي‌قراري درمان مي‌شود. كلونيدين به ميزان 3 تا 4 ميكروگرم بر كيلوگرم در روز (3-4 ug/kg/d) به صورت خوراكي يا فنوباربيتال 5 تا 7 ميلي‌گرم بر كيلوگرم در روز (5-7 mg/kg/d) به صورت خوراكي يا عضلاني در سه دوز منقسم در كنترل علائم ترك كمك مي‌كند. پس از تخفيف علائم، دارو در عرض چند روز تا چند هفته كاسته شده و قطع مي‌شود. در كنترل علائم ترك در نوزادان مي‌توان از  ديازپام نيز استفاده كرد.

نشانگان مرگ ناگهاني شيرخوار (SIDS) به ميزان بيشتري در نوزادان اين گونه مادران ديده مي‌شود ولي بازهم كمتر از 10 در 1000 شيرخوار است، لذا استفاده از مونيتورينگ قلبي- تنفسي براي اين شيرخواران توصيه نمي‌شود.

بايد مشخص كرد كه آيا وضعيت منزل براي نگهداري ايمن كودك مهياست يا خير. با كمك حمايت بستگان، دوستان، و پرستاران ملاقات‌كننده، مي‌توان مادر را قادر به نگهداري از نوزاد كرد. در غير اين صورت بايد نگهداري كودك را به سيستم بهداشتي- درماني سپرد.

در مادران معتادي كه دوزهاي بالا مواد افيوني مصرف مي‌كنند، مقادير زيادي از اوپيوئيدها در شير ترشح مي‌شود و روي شيرخوار تأثير مي‌گذارد به نحوي كه در صورت قطع شير نوزاد دچار علائم ترك مي‌شود. لذا توصيه مي‌شود زنان دچار اعتياد به مواد مخدر يا تحت درمان نگاه‌دارنده با آگونيستهاي افيوني از شيردادن خودداري كنند.
زن معتاد حامله مي‌تواند HIV را از طريق جريان خون جفتي وارد بدن جنين‌ نمايد. مادر آلوده به (HIV از طريق شيردادن نيز مي‌تواند عامل بيماري را به كودك ‌منتقل نمايد.
فصل 10: حشيش (cannabis)
اهداف آموزشي: 

1- آشنايي پزشكان با كلياتي در خصوص حشيش 

2- آشنايي پزشكان از اختلالهاي ناشي از مصرف حشيش و چگونگي درمان آنها
حشيش از دهها قرن پيش (قرن پنجم پيش از ميلاد) مورد مصرف قرار مي‌گرفته است و اكنون نيز رايجترين ماده غيرقانوني است كه مورد سوءمصرف قرار مي‌گيرد و همچنين دروازه‌اي براي مصرف ساير مواد مي‌باشد. حشيش از بوته شاهدانه تهيه مي‌گردد. كانابيس نام مختصر بوته شاهدانه است و به تمام تركيبات بدست آمده از شاهدانه اطلاق مي‌گردد. ماري‌جوانا گياه خشك شده است و حشيش به رزين گرفته شده از برگ گياه اطلاق مي‌گردد ولي در فرهنگ رايج در ايران حشيش  معادل كانابيس در نظر گرفته مي‌شود لذا در اين متن نيز حشيش معادل كانابيس آورده شده است. بوته شاهدانه كه بوته‌اي شبيه به گزنه است را مي‌برند، خشك و سپس خرد كرده، داخل سيگار ريخته و دود مي‌كنند(كه معمولاً‌ سيگاري ناميده مي‌شود) گاهي حشيش را با شيريني يا نوشابه مخلوط مي‌كنند و آن را مي‌خورند. ميزان تاثير در مصرف خوراكي به يك سوم تا نصف تقليل مي‌يابد. گراس، بنگ و مري‌جين نامهاي ديگر حشيش هستند.
آثار نشئه‌آور ضمن چند دقيقه شروع شده و حدود 30 دقيقه بعد به اوج مي‌رسد و دو تا چهار ساعت دوام مي‌يابد. ماده مؤثره حشيش (Delta-9-tetrahydro cannabinol) مي‌باشد.
آثار مصرف حشيش 

آثار جسمي: 
· قرمزي چشم‌ها 
· تاكيكاردي 
· افزايش اشتها (كه اشتهاي گاوي ناميده مي‌شود) 

· خشكي دهان 
· افت فشار خون 
· سرگيجه 
· عدم تعادل حركتي

آثار رواني: 
· نشئگي (euphoria) 
· افزايش اعتماد به نفس 

· آرميدگي (Relaxation) 
· افزايش درك رنگ و صدا 
· احساس عمومي خوب بودن 
· احساس كند شدن گذر زمان 
· اختلال در توجه و تمركز 
· اختلال در حافظه و قضاوت 
· خطاهاي شنوايي بينائي و يا لامسه 
· احساس مسخ شخصيت 
· مسخ واقعيت 
· اضطراب 
· افسردگي 
· حملات پانيك 
· علائم سايكوتيك مثل توهم و هذيان و بازگشت خاطره توهمي (Flashback).
گفتني استFlashback‌ عبارت است از بازگشت خودبخودي و گذراي تجربه توهمي ناشي از مواد، كه معمولاً چند ثانيه تا چند دقيقه دوام مي‌آورد. اكثراً به صورت دگرگوني بينايي، توهم هندسي، توهم شنوايي، ريزبيني، درشت‌بيني، احساس گستردگي زمان و تجربه مجدد هيجانات قوي است.
آثار مصرف طولاني حشيش: 
· التهاب و انسداد مزمن مجاري تنفسي 
· عفونت‌هاي ريوي و سرطان ريه 
· كاهش تعداد و فعاليت اسپرم‌ها  
· اختلال در سيكل قاعدگي 
· كاهش وزن و ايجاد نقائص مادرزادي در جنين 
· آتروفي مغزي و تشنج 
· اختلالات رواني شديد و پايدار مانند سايكوز، سندرم بي‌انگيزگي، انزواي اجتماعي، دمانس.

سندرم فقدان انگيزش (amotivational syndrome): مشخصه اين سندرم بي‌ميلي و عدم استمرار در انجام كار است بيمار فاقد نيرو، بي‌حال، غالباً فربه و ظاهراً تنبل به نظري رسد.

تحمل و وابستگي 
به بسياري از آثار حشيش تحمل ايجاد مي‌شود به نحوي كه يك مصرف‌كننده‌ بي‌تجربه ممكن است با مصرف يك سيگار حشيش دچار علائم مسموميت گردد ولي مصرف‌كنندگان حرفه‌اي تا 20 سيگار در روز را تحمل مي‌كنند. وجود وابستگي جسمي به حشيش چندان تأئيد نشده است ولي وابستگي رواني نسبت به حشيش در موارد مصرف طولاني‌مدت بروز مي‌كند و برخلاف عقيده رايج در مصرف‌كنندگان، اعتيادآور مي‌باشد.

ترك
علائم ترك حشيش در كساني ‌ديده مي‌شود كه پس از مصرف درازمدت مقادير زياد اقدام به قطع ناگهاني مصرف مي‌كنند اين علائم چند ساعت پس از آخرين مصرف شروع مي‌شود و تا 5-4 روز باقي مي‌ماند. اين علائم عبارتند از تحريك پذيري، بي‌قراري، اضطراب، كاهش انرژي، بي‌اشتهايي، لرزش دست و ميل به مصرف. 

درمان‌ها و توصيه‌هاي لازم 

 در صورت بروز واكنش‌هاي اضطرابي از قبيل حملات پانيك اقدامات حمايتي از قبيل اطاق آرام با روشنايي ملائم و آرامبخشي كلامي همراه با استفاده از داروهاي ضد اضطراب با دوز پايين توصيه مي‌گردد.

 درمان دارويي اختصاصي براي ترك حشيش وجود ندارد.

 در بعضي از بيماران استفاده از داروهاي ضد اضطراب جهت رفع علائم ناشي از ترك مفيد است.

 درمان مصرف حشيش مبتني بر همان اصول درماني ساير مواد مورد سوء‌مصرف يعني پرهيز و حمايت است.

 حمايت از طريق روان‌درماني فردي، خانوادگي و گروه‌درماني انجام مي‌پذيرد.

فصل 11: الکل
اهداف آموزشي: 

1- آشنايي پزشكان با آثار و عوارض مصرف الكل و درمان برخي از آنها

2- آشنايي پزشكان با علائم ترك الكل و نحوه درمان آن 

3- آشنايي پزشكان با درمانهاي دارويي و غيردارويي وابستگي به الكل
از حدود 10 هزار سال پيش شراب و آبجو براي رفع عطش و تشنگي به طور روزمره استفاده مي‌شده است. حتي در عهد باستان از مصرف آب به دليل آنكه آن را عامل بيماري مي‌دانستند اجتناب مي‌كردند. امروز نيز نوشيدن نوشابه‌هاي الكلي در بسياري از فرهنگ‌ها عادتي شايع و قابل قبول تلقي مي‌گردد. علي‌رغم اينكه مصرف الكل در ايران محدودتر از غرب مي‌باشد، شناخت جامعه پزشكي از اختلالات وابسته به الكل و نحوه برخورد با آن ضروري به نظر مي‌رسد.

اتانول CH3-CH2-OH ماده شيميايي الكل خوراكي است. حدود 10 درصد الكل مصرفي از معده و باقي آن از روده كوچك جذب مي‌شود. اوج غلظت الكل در خون بين 30 تا 90 دقيقه پس از مصرف حاصل مي‌شود. حدود 90 درصد الكل جذب شده در كبد متابوليزه مي‌گردد. الكل بوسيله دو آنزيم متابوليزه مي‌شود؛ الكل‌دهيدروژناژ (ADH) و آلد‌ئيددهيدروژناژ (ALDH)، الكل‌دهيدروژناژ كاتاليزور تبديل الكل به استالدئيد است كه ماده‌اي سمي است و آلدئيد‌دهيدروژناژ كاتاليزور تبديل استالدئيد به اسيد استيك است.

سطح ADH در زنان پائينتر است و به همين دليل زنان به نسبت مردان با مصرف مقادير يكسان دچار مسموميت شديدتري مي‌شوند.

آثار رفتاري الكل

الكل تضعيف‌كننده دستگاه عصبي مركزي است. وقتي غلظت الكل در خون به 05/0 درصد برسد تفكر، قضاوت و مهارها ضعيف مي‌شود. در غلظت 1/0 درصد اعمال حركتي ارادي به طرز مشهودي ناشيانه مي‌شود. در غلظت 2/0 درصد عملكرد تمام ناحيه حركتي مغز به طور چشمگيري تضعيف مي‌شود و بخش‌هايي از مغز نيز كه هيجان را كنترل مي‌كنند تحت تأثير قرار مي‌گيرند. در غلظت 3/0 درصد شخص دچار اغتشاش شعور مي‌گردد و ممكن است حالت بهت پيدا كند و در 4/0 تا 5/0 درصد فرد به حالت اغما فرو مي‌رود. در غلظت‌هاي بالاتر مراكز ابتدايي مغز كه تنفس و ضربان قلب را كنترل مي‌كند تأثير پذيرفته و مرگ به دليل تضعيف مستقيم تنفس يا آسپيراسيون مواد استفراغي رخ مي‌دهد.
عوارض جانبي
· مغز:
اختلال فراموشي مداوم ناشي از الكل

خصوصيت اصلي آن، اختلال در حافظه كوتاه مدت است كه بر اثر مصرف مفرط و طولاني‌مدت الكل روي مي‌دهد و علت آن كمبود ويتامين مي‌باشد. نام‌هاي كلاسيك اين اختلال عبارتند از انسفالوپاتي ورنيكه (سندرمي از علائم حاد نورولوژيك) و سندرم كورساكوف. 

انسفالوپاتي ‌ورنيكه: انسفالوپاتي الكلي نيز ناميده مي‌شود. اختلال عصبي حادي است كه مشخصات آن آتاكسي ، نيستاگموس، فلج عصب محركه خارجي‌چشم، فلج congugate gaze و global confusion مي‌باشد . انسفالوپاتي ورنيكه در مراحل اوليه به تيامين سريعاً پاسخ مي‌دهد.
سندرم كورساكوف: اختلالي مزمن است كه با آمنزي آنتروگراد و رتروگراد مشخص مي‌شود. بيمار در عين حال غالباً افسانه‌سازي و عدم وقوف به زمان و مكان نيز دارد. 
· كبد: كبد چرب، هپاتيت الكلي، سيروز كبدي

· دستگاه گوارش: ازوفاژيت، گاستريت، زخم معده، آكلريدريا، واريس مري، پانكراتيت، نارسائي پانكراس، سرطان  پانكراس، اختلال جذب مواد غذائي، كمبود ويتامين B
· قلبي- عروقي: افزايش فشار خون، بي‌نظمي ليپوپروتئينها و تري‌گليسيريدها، افزايش خطر انفاركتوس قلبي و بيماريهاي عروقي مغز

· سرطان : سرطان مري، معده، كبد، كولون، ريه

· اختلالات الكتروليتي: هيپوگليسمي، هيپوناترمي، هيپركلسمي، هيپومنيزيمي، هيپو فسفاتمي

· آزمونهاي آزمايشگاهي: افزايش mcv، اسيد اوريك، تري‌گليسيريد،SGOT،   SGPT 
ترك
پيدايش علائم ترك به دنبال قطع يا كاهش مصرف طولاني‌مدت و افراطي الكل است. علامت كلاسيك ترك الكل رعشه (tremulousness) است. رعشه ظرف 6 تا 8 ساعت پس از قطع مصرف الكل ظاهر مي‌شود. ساير نشانه‌هاي ترك الكل عبارتند از تحريك‌پذيري كلي، نشانه‌هاي گوارشي مانند تهوع و استفراغ و علائم پرفعاليتي سيستم سمپاتيك از جمله اضطراب، برانگيختگي، تعريق، برافروختگي صورت، اتساع مردمك، تاكي‌كاردي و افزايش خفيف فشار خون.

علائم جدي‌تر عبارتند از حملات تشنجي و سندرم دليريوم ترك الكل (دليريوم ترمنس). 25-10 درصد بيماران در طي ترك دچار حملات تشنجي مي‌شوند كه اغلب به صورت گراندمال است و طي 48 ساعت اول ترك روي مي‌دهد. اغلب بيماران 3 تا 6 ساعت پس از نخستين حمله دچار حملات تشنجي ديگري نيز مي‌شوند.

دليريوم ترمنس: يك فوريت طبي است كه مي‌تواند به مرگ و مير قابل ملاحظه (20%) منجر شود و پزشك بايد در طول هفته اول ترك مراقب پيدايش آن باشد. علاوه بر نشانه‌هاي دليريوم، ساير ويژگي‌هاي دليريوم ترك الكل عبارتند از: 1) بيش‌فعالي دستگاه خودمختار شامل تاكي‌كاردي، تعريق، تب، اضطراب، بي‌خوابي و افزايش فشار خون. 2) دگرگوني‌هاي ادراكي كه بيشتر به صورت توهمات بينايي يا لامسه تظاهر مي‌كند. 3) نوسان سطح فعاليت رواني- حركتي از تحريك پذيري مفرط گرفته تا بي‌حالي.

درمان
سندرم ترك الكل را بايد به سرعت تشخيص داده و براي رهايي از اضطراب، توهم (هالوسيناسيون) و به ويژه پيشگيري از تشنج ناشي از ترك يا دليريوم ترمنس درمان نمود.

بنزوديازپين‌ها داروي اصلي ترك الكل هستند آنها باعث تخفيف علائم ترك مي‌شوند و هم‌چنين خاصيت ضدتشنجي دارند از ديازپام، كلرديازپوكسايد، لورازپام و اكسازپام مي‌توان استفاده كرد (مثلا 50-25 ميلي‌گرم كلرديازپوكسايد هر 4-2 ساعت). بتابلوكرها مانند پروپرانولول و آتنولول و همچنين كلونيدين با كاهش علائم آدرنرژيك در بهبود علائم خفيف تا متوسط ترك موثر هستند ولي بر دليريوم ترمنس تأثيري ندارند.

يكبار حمله تشنج نياز به درمان طولاني مدت با داروهاي ضدتشنجي ندارد. درمورد كسانيكه در حين ترك چندين تشنج دانسته‌اند يا سابقه اختلال تشنجي مزمن دارند بايد از فني‌توئين نيز استفاده نمود.

درمان دليريوم ترمنس

1- تشخيص دليريوم ترمنس را بر پايه تاريخچه و معاينه فيزيكي بگذاريد، بيمار را بستري كنيد. تست‌هاي آزمايشگاهي مرتبط را انجام دهيد اگر بيمار تب دارد LP كنيد.

2- بيمار را مرتباً زير نظر داشته باشيد، هر 6 ساعت علائم حياتي را چك كنيد.

3- تحريك را به حداقل برسانيد.

4- اگر بيمار دهيدراته است مايعات بدهيد. عدم تعادل الكتروليت‌ها را اصلاح كنيد.

5- هر 5 دقيقه mg 10-5 ديازپام IV تزريق نمائيد تا زماني كه بيمار بيدار ولي خواب آلوده باشد و يا mg 100-50 كلرديازپوكسايد خوراكي هر 6 ساعت بدهيد.
6- تيامين را با دوز mg 100 خوراكي 3-2 بار در روزتجويز نمائيد.

7- از رژيم غذائي پر كربو هيدرات  وتقويت شده با مولتي‌ويتامين استفاده كنيد.
8- پس از تثبيت وضع بيمار، كلرديازپوكسايد را هر 7-5 روز،20 درصد كم كنيد.

9- از مهار فيزيكي بيماران اجتناب كنيد زيرا اين بيماران تا سرحد تحليل قوا در مقابل مهار مقاومت خواهند كرد.

10- از تجويز داروهاي آنتي‌سايكوتيك اجتناب كنيد چون اين داروها آستانه تشنج را پائين مي‌آورند.

درمان اختلال فراموشي مداوم ناشي از الكل

انسفالوباتي ‌ورنيكه:

تيامين معمولاً با دوز 100 ميلي‌گرم دو تا سه بار در روز به مدت 2-1 هفته داده مي‌شوند.

سندرم كورساكوف:

درمان تجويز تيامين به مقدار 100 ميلي‌گرم 2 تا سه بار در روز و به مدت 3 تا 12 ماه است.

درمان وابستگي به الكل 

درمان دارويي

دي‌سولفيرام: دي‌سولفيرام مهاركننده رقابتي آنزيم آلدئيددهيدروژناز است. لذا مصرف الكل به دليل تجمع استالدئيد موجب بروز واكنش سمي مي‌گردد.و از طريق بيزارسازي به ترك كمك مي‌كند. بيماران ممكن است حتي  به الكل موجود در سس يا سركه  واكنش نشان دهند.

مصرف دارو بايد حداقل 24 ساعت پس از مصرف الكل صورت پذيرد وحتي 2 هفته پس از قطع دارو نيز مصرف الكل مي‌تواند منجر به بروز علائم گردد. لذا براي مصرف اين دارو بيمار بايد در تندرستي كامل بوده و همكاري و انگيزه بالايي داشته باشد .
نالتركسون: هرچند نالتركسون بيشتر در پيشگيري از عود مواد افيوني به كار رفته است اما اخيراً نشان داده شده است كه در درمان الكليسم نيز مؤثر است. مقدار مصرف معمولاً 25 تا 50 ميلي‌گرم يكبار در روز است.
ساير داروها: داروهاي ضد اضطراب وضد افسردگي در درمان افسردگي و اضطراب افراد وابسته به الكل موثرند. مهاركننده‌هاي اختصاصي بازجذب سروتونين مانند فلوئكستين و آگونيستهاي دوپامين مانند بروموكريپتين نيز در كاهش ولع مصرف موثرند.  

رفتار درماني

 در اين روش به آموزش آرميدگي (relaxation training) (پيوست 5)، جرئت‌آموزي (assertation training) (فصل پيشگيري)و مهارتهاي خويشتنداري  (self-control skills) تاكيد مي‌گردد.

الكلي‌هاي گمنام AA (Alcoholics Anonymous)
اصول آن مشابه ساير گروههاي همياري از جملهNA  است. (رجوع كنيد به فصل درمانهاي اجتماعي) 

فصل 12: نيكوتين
اهداف آموزشي: 

1- آشنايي پزشكان با آثار و عوارض مصرف سيگار

2- آشنايي پزشكان با علائم ترك نيكوتين 

3- آشنايي پزشكان با توصيه‌هاي درماني ترك سيگار 

4- آشنايي پزشكان با پرسشهاي شايع بيماران وابسته به سيگار و پاسخ آنها
توتون رايج‌ترين ماده مصرفي حاوي نيكوتين است كه به صورت سيگار، سيگار برگ و پيپ تدخين مي‌شود. توتون همچنين به صورت انفيه و جويدني نيز مصرف مي‌گردد.

طبق برآوردهاي سازمان جهاني بهداشت (WHO) حدود يك ميليارد سيگاري در جهان وجود دارد كه سالانه 6 تريليون نخ سيگار مصرف مي‌كنند. سازمان بهداشت جهاني تخمين مي‌زند كه توتون هر سال باعث مرگ 3 ميليون انسان مي‌شود. تعداد افراد سيگاري در ممالك در حال توسعه رو به افزايش است.

سيگار شايعترين علت قابل پيشگيري مرگ مي‌باشد.. مصرف سيگار بيشتر به صورت يك عادت در افراد كم‌سواد و در طبقه اقتصادي اجتماعي پايين در آمده است.

نيكوتين در دستگاه عصبي مركزي به عنوان آگونيست گيرنده‌هاي نيكوتيني استيل‌كولين عمل مي‌كند. حدود 25 درصد نيكوتين استنشاق شده جذب و وارد جريان خون مي‌شود و به فاصلة 15 ثانيه وارد مغز مي‌گردد. نيمة عمر نيكوتين حدود 2 ساعت است.

آثار مصرف
از نظر رفتاري، اثر تحريكي نيكوتين بر مغز موجب بهبود توجه، يادگيري، زمان واكنش و توانايي حل مسئله مي‌گردد. مصرف‌كنندگان سيگار همچنين گزارش مي‌كنند كه سيگار موجب بالا رفتن خلق، كاهش  تنش و كم شدن احساس افسردگي مي‌گردد.

عوارض جانبي

مسموميت نيكوتين مي‌تواند باعث حالات زير شود: 
· تهوع 
· استفراغ 
· آبريزش دهان 
· رنگ‌پريدگي 
· ضعف 
· درد شكمي 
· اسهال 
· سرگيجه 
· افزايش فشار خون 
· تاكي‌كاردي 
· لرزش  
· تعريق 
حدود mg60 نيكوتين از طريق فلج تنفسي منجر به مرگ مي‌شود (با يك سيگار معمولي mg5/0 نيكوتين وارد بدن مي‌شود).
مرگ عارضه اصلي استعمال دخانيات است. علل عمده مرگ عبارتند از: برونشيت مزمن و آمفيزم، سرطان برونكوژنيك، انفاركتوس ميوكارد و بيماري عروقي مغز.

توتون كشنده‌ترين كارسينوژن منفرد شناخته شده است و موجب بروز سرطان ريه، دستگاه تنفسي فوقاني، مري، مثانه، پانكراس و احتمالاً معده، كبد و كليه مي‌شود.

وابستگي به نيكوتين

وابستگي به نيكوتين به سرعت ايجاد مي‌شود. علت آن احتمالاً فعال شدن ناحية تگمنتال شكمي سيستم دوپامينرژيك است. علل ژنتيكي، عوامل اجتماعي و الگوبرداري در بروز وابستگي به نيكوتين دخيل هستند.

ترك نيكوتين

نشانه‌هاي ترك نيكوتين ممكن است طي 2 ساعت پس از كشيدن آخرين سيگار ظاهر شود، معمولاً در 24 تا 48 ساعت اول به اوج رسيده و ممكن است هفته‌ها‌ تا ماهها دوام پيدا كند.

علائم شايع عبارتند از: 
· ميل شديد براي نيكوتين 
· تنش 
· تحريك‌پذيري 
· اشكال در تمركز 
· بي‌قراري 
· بي‌خوابي 
· كاهش ضربان قلب و فشار خون 
· افزايش اشتها 
· افزايش وزن 
· كاهش عملكرد حركتي 
· افزايش تنش عضلاني

چگونه به مراجعان براي ترك سيگار كمك كنيد

در هر فرصتي راجع به مصرف سيگار بپرسيد:
 آيا سيگار مي‌كشيد؟

 آيا علاقه به ترك سيگار داريد؟

 آيا تاكنون جهت ترك سيگار اقدام كرده‌ايد؟ چگونه؟
به همه سيگاري‌ها ترك را توصيه كنيد:
 توصيه خود را به وضوح بيان كنيد مثلاً ترك سيگار مهمترين اقدامي است كه در جهت حفظ سلامتي‌تان مي‌توانيد انجام دهيد.

  به پيامهايتان جنبه شخصي بدهيد. به وضعيت باليني، تاريخچه- سابقه فاميلي و علائق فردي و نقش‌هاي اجتماعي فرد اشاره كنيد.
مراجع را در ترك ياري دهيد:
-
براي افرادي كه راضي به ترك شده‌اند
 تاريخي را براي شروع ترك مشخص كنيد. كمك كنيد كه بيمار روزي را در 2-1 هفتة آينده تعيين كند.

 از او بخواهيد كه تركهاي قبلي را مرور كند و موقعيتهاي مرتبط با عود را شناسايي كند.
 دلائل را براي ترك فهرست كند.
 سيگار را از دسترس دور كند.
 مايعات فراوان بنوشد و چاي و قهوه كمتري مصرف نمايد.
 رفتارهاي جايگزين مانند جويدن آدامس، استفاده از خلال دندان، تسبيح و بازيهاي دستي را انجام دهد.
 آموزش راهكارهاي مقابله با استرس و خلق منفي مثل آموزش آرميدگي (relaxation) مي‌تواند كمك‌كننده باشد.
 مي‌توانيد نيكوتين جايگزين را در نظر داشته باشيد.

-
براي افراد كه راضي به ترك نيستند

 مزاياي ترك را شرح دهيد.

 بروشورهايي را كه ايجاد انگيزه براي ترك مي‌كنند در اختيار فرد قرار دهيد.

 توصيه كنيد كه در حضور افراد خانواده سيگار نكشد.

 ابراز آمادگي كنيد كه هرگاه، تصميم به ترك بگيرد به وي كمك مي‌كنيد.

 در ملاقات‌هاي بعدي راجع به مصرف سيگار پرس و جو كنيد.
پي‌گيري:
 2-1 هفته پس از ترك جلسه‌اي براي پي‌گيري داشته باشيد.

  در اين جلسه راجع به وضعيت مصرف سيگار بيمار بپرسيد و وي را حمايت كنيد.

  ملاقات بعدي را در 2-1 ماه پس از ترك ترتيب بدهيد.

افرادي كه ترك كرده‌اند:
  آنها را تشويق كنيد

  بخواهيد كه وضعيت‌هايي كه آنها را در معرض عود قرار مي‌دهد، مشخص كنند.

  راهبرد‌هاي تطابقي براي موقعيت‌هاي پرمخاطره آتي را تمرين كنيد.

افرادي كه موفق به ترك نشده و يا دچار عود شده‌اند:
  بپرسيد كه وقتي كه اولين سيگار را كشيديد چكار مي‌كرديد؟

  بپرسيد كه از اين تجربه چه آموختيد؟

  بخواهيد كه زمان ديگري را براي ترك مشخص كند.

پاسخ به سوالات شايع راجع به ترك سيگار
آيا با قطع سيگار دچار افزايش وزن نخواهم شد؟

 همه افراد متعاقب قطع سيگار دچار افزايش وزن نخواهد شد.
 متوسط افزايش وزن حدود 4-2 كيلو است.
 فعلاً نياز به رژيم گرفتن نيست. شما بعد از اينكه ترك سيگار را به اتمام رسانديد، براي رژيم گرفتن فرصت داريد.

 مضرات سيگار خيلي بيشتر از مختصري اضافه وزن بدن مي‌باشد.

 مختصري اضافه وزن به ظاهر شما لطمه نخواهد زد ولي سيگار باعث زرد شدن دندانها، بوي بد تنفس، بوي بد لباس و پوست مي‌شود.
من قدرت ترك سيگار را خواهم داشت؟

  هر ساله تعداد زيادي از افراد سيگار را ترك مي‌كنند.
  همه افراد بار اول موفق نمي‌شوند ولي بسياري از افراد پس از چند تلاش موفق مي‌گردند.
  من تا آنجا كه بتوانم به شما كمك خواهم كرد.
بهتر است كه يكباره ترك نمود يا تدريجي؟
 «بهترين راه» وجود ندارد.
 اغلب كسانيكه از ترك يكباره استفاده نموده‌اند موفقتر بوده‌اند.
درباره بي‌خوابي چه بايد كرد؟

  برخي سيگاريها اختلال خواب را پس از ترك سيگار ذكر مي‌كنند كه طي3-2 هفته از بين مي‌رود.
حالا كه من سيگار را ترك كرده‌ام مي‌توانم گاه‌گاهي يك سيگار بكشم؟

  نه، دراين صورت به احتمال زياد وابستگي به سيگار عود خواهد كرد. 
آيا آثار سيگار بر بدن از بين خواهد رفت؟

 برخي آسيبها دا‍‍ئمي هستند، مانند آمفيزم ريه ولي اكثر آسيبها قابل برگشت هستند.
 مرگ و مير كلي 15-10 سال پس از ترك سيگار، مشابه غير سيگاريها خواهد بود. 

جدول 1-12: اجزاء وابستگي به سيگار در ارتباط با مفاهيم باليني و مداخلات

	روش درمان
	ارتباط باليني
	اجزاء اعتيادي

	1) آموزش پيش‌بيني، تعديل و اجتناب از فعاليتهاي مرتبط با مصرف سيگار.

2) آموزش راهبرد‌هاي شناختي-رفتاري براي كاهش اضطرار و ولع.

3) رفتارهاي جايگزين مانند جويدن آدامس، خلال كردن دندان يا نوشيدن آب.
	سيگار كشيدن همراه با فعاليتها و محرك‌هايي است كه اضطرار ايجاد مي‌كند، ممكن است مصرف سيگار هنگاميكه فرد فعاليتهاي مرتبط با سيگار كشيدن را انجام مي‌دهد عود كند (مانند مكالمه با تلفن، رانندگي...)
	عادت (سيگار كشيدن متعاقب فعاليتهاي روزمره)

	1) تعيين و تشويق راههاي جايگزين براي لذت بردن (مانند ورزش)

2) پيش‌بيني و آمادگي براي موقعيت‌هاي لذت‌بخش مخاطره‌آميز.
	احساس لذت (مثلاً متعاقب غذا خوردن در ميهماني). ممكن است احساس اضطرار براي بيشتر كردن لذت از طريق سيگار كشيدن رخ دهد. حدود 25% از موارد عود هنگامي كه فرد شاد است اتفاق مي‌افتد.
	لذت

	1) استفاده از نيكوتين جايگزين براي كاهش علائم ترك.

2) آموزش مقابله با استرس

3) رژيم غذايي و ورزش

4) راهبرد‌هاي شناختي-رفتاري براي مقابله با خلق منفي (شامل Relaxation و استفاده از حمايت‌هاي اجتماعي)
	خلق منفي ناشي از استرس يا علائم ترك به سرعت با مصرف سيگار بهبود مي‌يابد. ولع ممكن است به دليل علائم ترك يا استرس‌هاي زندگي افزايش يابد و با مصرف سيگار به سرعت از بين مي‌رود.

افزايش وزن يك فاكتور مهم است كه ممكن است باعث عود شود حدود 65 درصد از موارد عود هنگامي كه فرد، غمگين ، عصباني و يا مضطرب است رخ ميدهد.
	خود درماني
(مصرف سيگار براي كاهش علائم فيزيكي و خلق‌ منفي)


فصل 13: سوءمصرف داروهای تجويزی
اهداف آموزشي:

1- آشنايي پزشكان با داروهاي قابل سوءمصرف شايع (مانند بنزوديازپينها و باربيتوراتها) و آثار و عوارض آنها 

2- آشنايي پزشكان از روشهاي معمول درمان سوءمصرف اين گونه داروها

داروهايي كه پزشكان تجويز مي‌كنند هر ساله زندگي ميليونها نفر را نجات مي‌بخشند و مشكلات عديده اي را حل مي‌كنند، اما ميتوانند در اثر استفاده غيرطبي، اعتيادآور، خطرناك وحتي مرگبار باشند.در مورد داروهاي تجويزي مفهوم سوءمصرف تا حدودي متفاوت است و دو اصطلاح misuse  و abuse را در بر مي گيرد .

هرگونه استفاده از داروهاي تجويزي كه منجر به مسموميت گردد abuse  تلقي مي‌گردد، حتي اگر ملاكهاي مورد نظر DSM  را نداشته باشد.

اصطلاح Misuse هنگامي به كار ميرود كه داروها با دوز بالاتر يا دفعات بيشتر يا مدت طولانيتر از آنچه تجويز شده است مورد مصرف قرار گيرد. احتمالا misuse  شايعترين نوع سوءمصرف مواد در افراد مسن است.

داروهاي زيادي ممكن است مورد abuse  وخصوصا  misuse  قرار گيرند كه برخي از آنها در زير شرح داده مي‌شود.

بنزوديازپين‌ها

بنزوديازپينها همواره جزء شايعترين داروهاي نسخه‌شده بوده‌اند. حدود 5/12 درصد جمعيت بزرگسال در طي سال حداقل يك نسخه حاوي بنزوديازپين مي‌گيرند. مصرف بنزوديازپين دردهه 6 و 7  زندگي بيشتر بوده و در افراد مؤنث 2 برابر مذكر مي‌باشد.

عوامل خطر (risk factors) بروز تحمل و وابستگي عبارتند از:

1- داروهاي كوتاه اثر و پر قدرت مانند آلپرازولام (XANAX)

2- مصرف طولاني مدت ( بيش از 4 هفته).
3- دوز بالا

4- سابقه سوءمصرف مواد

آثار مصرف

سومصرف معمولاً به صورت مصرف منظم در افراد ميانسال طبقه متوسط مشاهده مي‌شود كه معمولاً دارو را از پزشك مي‌گيرند و ممكن است چندين نسخه همزمان از چندين پزشك داشته باشند.

آثار و عوارض مصرف: 
· كاهش اضطراب 
· خواب آلودگي 
· سردرگمي (Confusion)
· تكلم بريده‌بريده (slurred speech)
· آتاكسي
· افزايش پارادوكسيكال پرخاشگري
· افسردگي
· ديسپنه
· هيپورفلكسي
· لتارژي
· وابستگي فيزيكي و رواني  

ترك 

علائم ترك در حدود 50%  مصرف‌كنندگان  رخ مي‌دهد. اما سندرم شديد ترك فقط در مصرف‌كنندگان دوز بالا وطولاني مدت بروز مي‌كند. نشانه‌هاي ترك معمولاً 3-2 روز پس از قطع داروهاي كوتاه‌اثر مانند آلپرازولام (Xanax) و 6-5 روز پس از قطع داروهاي طولاني‌اثر مانند ديازپام شروع مي‌شود.

علائم قطع مصرف عبارتند از: 

· اضطراب 
· افسردگي 
· عدم تحمل نور و صدا 

· تهوع و استفراغ 
· پرش عضلاني 

· تشنج 



تشنج معمولا در دوزهاي بالا (بالاتر از 50 ميلي‌گرم ديازپام در روز) روي مي‌دهد. 

كنترل علائم ترك

· دارو  رابه صورت تدريجي قطع كنيد. دوز مصرفي را 25% در هر هفته كاهش دهيد.  

· اگر علائم ترك بروز كرد دوز را تا برطرف شدن علائم ثابت نگهداريد.

· بيماراني كه در كاهش دوز بنزوديازپين‌هاي كوتاه يا متوسط اثر مشكل دارند را تحت درمان با دوز معادل از بنزوديازپين‌هاي طولاني اثر گذاشته و سپس كاهش دوز را اعمال كنيد. (جدول 1-13)
جدول 1-13: دوز‌هاي معادل ونيمه عمر بنزوديازپينها

	دارو
    
	دوز معادل
	نيمه عمر

	ديازپام
آلپرازولام
لورازبام
كلونازپام
اگزازپام
كلرديازپوكسايد
فلورازپام
	5

25/0

1

5/0

15

15

5
	طولاني 
متوسط 
متوسط 
طولاني
متوسط
متوسط
كوتاه


چند توصيه در مصرف بنزوديازپين‌ها

  براي هر بيمار منافع و مخاطرات استفاده از بنزوديازپين‌ها را بسنجيد.
  بنزوديازپين‌ها براي اضطراب‌هاي كوتاه‌مدت يا خفيف مناسب نيستند. در اين موارد مي‌توان از روشهايي از قبيل آرميدگي (relaxation( استفاده كرد (پيوست 5).
  بنزوديازپين‌ها را در درمان بي‌خوابي فقط وقتي شديد و ناتوان‌كننده باشد يا استرس شديد ايجاد كند مصرف نماييد.

  بنزوديازپين‌ها براي درمان كوتاه مدت اضطراب شديد و ناتوان‌كننده كه باعث استرس فردي مي‌شوند، به تنهايي يا همراه بي‌خوابي و ساير بيماريهاي روانپزشكي مناسب هستند.

  دوز را براي رسيدن به حداكثر آثار درماني و حداقل عوارض جانبي تنظيم كنيد.

  مراقب سوءمصرف باشيد (بالا بردن بي‌رويه دوز).
  پس از طول درماني لازم دارو را به طور تدريجي قطع كنيد.

  بيماران را از اينكه دوز روزانه را براساس احساسشان تغيير دهند برحذر داريد.

  بيماراني را كه از دوزهاي بالاي بنزوديازپين استفاده مي‌كنند يا چندين ماده را همزمان مصرف مي‌كنند به مراكز تخصصي ارجاع دهيد.
باربيتوراتها

پيش از ورود بنزوديازپينها به بازار باربيتوراتها فراوان نسخه مي‌شدند اما اكنون بدليل احتمال بالاتر سوءمصرف، وابستگي و مسموميت مصرف آنها محدود شده است.

باربيتوراتهاي شايع عبارتند از فنوباربيتال (طولاني‌اثر)، پنتوباربيتال، آموباربيتال و سكوباربيتال (كوتاه اثر) و تيوپنتال و متوهگزيتال (بسيار كوتاه‌اثر).
ترك باربيتوراتها ميتواند مهلك باشد. اكثر نشانه‌ها طي سه روز اول ترك ظاهر مي‌شود و تشنج عموماً در روز دوم و سوم بروز مي‌كند.

درمان و توصيه‌هاي لازم 

 دوز مصرف روزانه را تعيين نماييد.
 فنوباربيتال را جايگزين باربيتوراتهاي كوتاه‌اثر كنيد. 30  ميلي‌گرم فنوباربيتال معادل 100 ميلي‌گرم باربيتورات كوتاه‌اثر است.
 هرروز 10 درصد از دوز كلي را كم كنيد.

 در صورت عدم اعتماد به گزارش بيمار در مورد ميزان ماده مصرفي، وي را به مراكز تخصصي ارجاع دهيد. در مواردي كه اظهارات بيمار در مورد دوز مصرف قابل اعتماد نيست از آزمون چالش پنتوباربيتال استفاده كنيد.
آنتي‌كولينرژيكها
سوءمصرف آنتي‌كولينرژيكها در كساني كه دارو برايشان تجويز شده است و همچنين  در افراد وابسته به ساير مواد ديده شده است. اغلب سوءمصرف‌كنندكان آنتي‌كولينرژيكها افرادي هستند كه  براي كنترل علائم اسكيزفرني يا اختلالات خلقي، نورولپتيك  مصرف مي‌كنند و آنتي‌كولينرژيكها را براي كاهش عوارض جانبي مصرف ميكنند. بسياري از بيماران داروهاي آنتي‌كولينرژيك را  به دليل آثار محرك و شادي‌آور به نورولپتيك ترجيح مي‌دهند. 17% از بيماراني كه آنتي‌كولينرژيك برايشان تجويز مي‌شود. آنرا مورد abuse يا  misuse قرار مي‌دهند. سوءمصرف همه داروهاي آنتي‌كولينرژيك گزارش شده است ولي سوءمصرف تري‌هگزيفنيديل (آرتان ) شايعتر است. روش خوراكي شايعترين روش مصرف است.   

داروهاي ضد درد
داروهاي همچون آسپرين و استامينوفن خصوصاً وقتي در تركيب با كدئين باشند مورد سوءمصرف قرار مي‌گيرند. سوءمصرف اين داروها مي‌تواند به مشكلات گوارشي، مشكلات انعقادي، هيپوگليسمي وصدمات كليوي منجر شود. مصرف بيش از 4 گرم در روز آسپرين و استامينوفن توصيه نمي‌گردد.

مسهل‌ها
برخي از مردم اعتقاد دارند كه اگر دفع مدفوع روزانه نداشته باشند نياز به مصرف مسهل دارند. گاهي مسهل‌ها به هدف كاهش وزن مورد سوءمصرف قرار مي‌گيرند. استفاده بيش ار حد از مسهل مي‌تواند منجر به بروز اختلالات الكتروليتي خطرناك گردد.

آنتي‌هيستامين‌ها
داراي خصوصيات سداتيو هستند و به اين دليل مورد سوءمصرف قرار مي‌گيرند. بخصوص زماني كه همراه با ساير سداتيوها يا الكل مصرف شوند خطرناك هستند.
داروهاي سينوزيت و سرماخوردگي 
برخي تركيبات شامل پسودوافدرين مي‌باشد كه  مي‌تواند به عنوان محرك  مورد سوءمصرف قرار گيرند. عوارض جانبي عبارتند از: اضطراب، طپش قلب، بي‌خوابي، سردرد، افزايش فشارخون.
داروهاي ضدسرفه
برخي از داروهاي ضدسرفه محتوي كدئين مي‌باشند و به همين دليل مورد سوءمصرف قرار مي‌گيرند. عوارض مصرف مشابه مصرف مواد شبه‌افيوني است.
آنتي‌بيوتيكها، ويتامينها، سرمها

هر چند اين داروها معمولاً داروهاي مورد abuse نيستند ولي misuse و استفاده نابجاي آنها به وفور مشاهده مي‌شود. در بسياري از مواقع، افراد بدون نياز به اين داروها و بدون تجويز پزشك اقدام به مصرف اين داروها مي‌نمايند. تجويز غيرضروري اين گونه داروها توسط پزشكان نيز به وفور مشاهده مي‌گردد. 

سازمان جهاني بهداشت با همكاري شبكه بين‌المللي مصرف منطقي داروها (WHO/INRUD) شاخصهاي استانداردي را براي ارزيابي تجويزغيرمنطقي دارو ارائه داده است كه مهمترين آن «ميانگين تعداد اقلام دارويي در هر نسخه» مي‌باشد. كه اين شاخص در دنيا كمتر از 2 اعلام شده است ولي متأسفانه ايران با رقم 6/3 يكي از بالاترين مقادير را داراست. يكي ديگر از اين شاخصها «درصد نسخ حاوي داروي تزريقي» است. WHO/INRUD اين شاخص را چنانكه كمتر از 10 درصد باشد در حد مطلوب مي‌داند. در حاليكه اين شاخص در ايران بالغ بر 20 درصد مي‌شود.

درمان و توصيه‌هاي لازم

· در خصوص عوارض مصرف بي‌رويه داروها به بيماران هشدار دهيد.
· از تجويز غيرضروري هرگونه دارويي بپرهيزيد.
· حتي‌الامكان از تجويز اشكال تزريقي اجتناب كنيد مگر اينكه دارو به شكل خوراكي موجود نباشد و يا موارد فوريتي يا وقتي كه دستگاه گوارش بيمار هيچ درمان ديگري را تحمل نكند.

فصل 14: مواد ديگر قابل سوءمصرف
اهداف آموزشي: 

1- آشنايي پزشكان با مواد قابل سوءمصرفي همچون كوكائين، آمفتامينها، ecstasy، استروئيدها و آثار و عوارض مصرف آنها 

2- آشنايي پزشكان با اقدامات درماني لازم براي مصرف‌كنندگان آنها 

3- آشنايي پزشكان با مسئله مصرف همزمان چند ماده

كوكائين

كوكائين يكي از اعتيادآورترين و خطرناكترين مواد مورد سوءمصرف است. كوكائين به صورت پودر سفيدي است كه معمولاً استنشاق مي‌شود اما گاهي تزريق يا تدخين نيز مي‌گردد. استنشاق كم‌خطرترين و تدخين و تزريق خطرناكترين روش مصرف است. در مصرف استنشاقي، كوكائين را به صورت خطي بر يك سطح صاف مي‌ريزند و معمولاً از طريق اسكناس لوله‌شده از راه بيني بالا مي‌كشند. مكانيسم اثر كوكائين از طريق انسداد رقابتي بازجذب دوپامين است.

آثار رفتاري كوكائين تقريباً بلافاصله ظاهر شده و مدت نسبتاً كوتاهي (30 تا 60 دقيقه) دوام مي‌يابد. لذا براي حفظ آثار آن مصرف مكرر لازم است. لذا افراد وابسته ممكن است هر نيم تا يك ساعت يكبار براي مصرف از جمع يا محل كار خارج شوند.
آثار مصرف

· جسمي: تاكيكاردي، افزايش فشارخون، افزايش درجه حرارت، اتساع مردمك و بي‌حسي موضعي- تنگي موضعي عروق، كاهش اشتها، اختلال خواب.

· رواني:  نشئگي، سرخوشي، افزايش اعتماد به نفس و احساس خوب بودن، برانگيختگي جنسي؛ با دوزهاي بالا علائم سرآسيمگي، تحريك‌پذيري، پرخاشگري، رفتار جنسي بالقوه خطرناك و تكانشي و افزايش فعاليت رواني و حركتي.

عوارض جانبي
احتقان بيني، سوراخ شدن تيغه بيني، بيماريهاي عروقي مغز از جمله انفاركتوس مغزي، حملات تشنجي، انفاركتوس قلبي، مشكلات روانپزشكي از قبيل دليريوم، اختلال خلقي، اختلال اضطرابي و اختلالات جنون  (psychotic).

وابستگي
كوكائين آثار اعتيادآور قوي دارد. وابستگي رواني ممكن است حتي با يكبار مصرف رخ دهد. وابستگي جسمي نيز ايجاد مي‌شود ولي خفيف است.

ترك
علائم ترك كوكائين معمولاً يك روز تا يك هفته طول مي‌كشد كه به فروريزي يا crash موسوم است كه با احساس ملال، فقدان احساس لذت، اضطراب، تحريك‌پذيري، خستگي، خواب آلودگي و گاهي سرآسيمگي همراه است.

درمان و توصيه‌هاي لازم
 قطع ناگهاني توصيه مي‌شود. قطع تدريجي فايده‌اي ندارد.

 بايد اطمينان داد كه علائم لتارژي افسردگي و .. از عواقب طبيعي ترك است و برطرف خواهد شد.

 در صورت بروز علائم شديد افسردگي مي‌توان داروهاي ضدافسردگي استفاده نمود.

 بروموكريپتين 5/2 ميلي‌گرم 2 بار در روز و آمانتادين 100 ميلي‌گرم 2 بار در روز در كاهش ميل بيمار به دارو موثرند.
توهم‌زاها (هالوسينوژن‌ها)
بيش از 100 نوع توهم‌زاي طبيعي و مصنوعي مورد استفاده انسان قرار مي‌گيرد كه شايعترين آنها LSD (ليزرجيك اسيد دي اتيل آميد) است. LSD يك پودر صناعي (سنتتيك) سفيد محلول در آب است كه به اشكال مختلف از قبيل قرصهاي بسيار ريز، كپسول، مايع بي‌مزه، بي‌بو و بي‌رنگ و كاغذهاي مربع شكل كوچك آغشته به دارو موجود است و اغلب به صورت خوراكي مورد مصرف قرار مي‌گيرد. LSD به نامهاي اسيد و تريپ نيز معروف است. مكانيسم اثر از طريق تأثير بر سيستم سروتونرژيك اعمال مي‌شود. آثار نيم تا يك ساعت پس از مصرف ظاهر مي‌شود. اوج آن 6-2 ساعت است و پس از 12 ساعت ناپديد مي‌شود.
آثار مصرف

· جسمي: آثار تحريك سمپاتيك شامل لرزش، تاكيكاردي، افزايش فشارخون، هيپرترمي، تعريق، تاري ديد، اتساع مردمك.

· رواني: با مصرف مواد توهم‌زا ادراكها روشن و عميق مي‌شود؛ مثلاً رنگ و جنس غني‌تر به نظر مي‌رسند، طرح‌ها واضح مي‌شوند، موسيقي عميق‌تر و پرتأثيرتر مي‌شود، هيجانات شدت يافته و تغييرات ناگهاني پيدا مي‌كنند. جابجايي حسي (synesthesia) شايع است؛ مثلاً بيمار ممكن است رنگ‌ها را بشنود يا صداها را ببيند. توهم خصوصاً توهم بينايي شايع است.آگاهي ظاهري  از اعضاء داخل بدن ، زنده شدن خاطرات فراموش شده قبلي، بروز احساسات مذهبي و نگرش‌هاي فلسفي و مسخ شخصيت ممكن است روي دهد.
عوارض جانبي
بازگشت خاطره توهمي (Flashback)، افسردگي، اضطراب، سايكوز.
بازگشت خاطره توهمي (Flashback):‌ عبارت است از بازگشت خودبخودي و گذراي تجربه ناشي از مواد، كه معمولاً چند ثانيه تا چند دقيقه دوام مي‌آورد. اكثراً به صورت دگرگوني بينايي، توهم هندسي، توهم شنوايي، ريزبيني، درشت‌بيني، احساس گستردگي زمان و تجربه مجدد هيجانات قوي است.
وابستگي‌ 
مصرف دراز مدت مواد توهم‌زا شايع نيست. معمولاً اعتياد جسمي و سندرم ترك روي نمي‌دهد. وابستگي رواني نيز شايع نيست. تحمل نسبت به مواد توهم‌زا به سرعت بوجود آمده به سرعت نيز از بين مي‌رود.
درمان و توصيه‌هاي لازم

 درمان انتخابي نشانه‌هاي رواني‌ حاد ناشي از مصرف، مشاوره حمايتي و آرام‌بخشي كلامي است. در صورت بروز علائم اضطرابي شديد از بنزوديازپين‌ها و در صورت بروز علائم سايكوتيك از داروهاي آنتي‌سايكوتيك استفاده كنيد.

 هالوسينوژن‌ها وابستگي فيزيكي ايجاد نمي‌كنند لذا بايد يكباره قطع شوند.

 در صورت بروز فلش‌بك بايد اطمينان داد كه اين از علائم شايع ترك است و در صورت تداوم ترك برطرف خواهد شد.
آمفتامين
‌آمفتامين‌ها نخست جهت مصرف درماني ساخته شده و اكنون نيز در درمان ناركولپسي، افسردگي و سندرم پرتحركي كودكان كاربرد دارند. اين داروها به عنوان مقلد سمپاتيك يا محرك سيستم عصبي مركزي نيز معروفند. اين تركيبات شامل متيل فنيديت (ريتالين)،‌ دكستروآمفتامين و مت‌آمفتامين هستند و اسامي خياباني نظير كريستال، يخ (ICE)، كريستال‌مت و سرعت (Speed) دارند و به صورت پودر با رنگهاي مختلف سفيد، صورتي، زرد و قرصها و كپسولهايي با رنگ، شكل و اندازه متفاوت موجودند

آمفتامين‌ها اغلب جهت بهبود كارايي، كاهش خواب و ايجاد سرخوشي توسط ورزشكاران، دانشجويان و رانندگان مورد سوءمصرف قرار مي‌گيرند. نحوه مصرف به صورت خوردن، استنشاق، ‌تزريق يا كشيدن با سيگار است.
آثار مصرف

· آثار رواني: مصرف باعث افزايش احساس راحتي شده و سرخوشي و رفتار دوستانه ايجاد مي‌كند. دوزهاي پايين عموماً باعث بهبود توجه و عملكرد، كاهش خستگي ، كاهش خواب و بالارفتن آستانه درد مي‌شود. با مصرف دوزهاي بالا براي دوره‌هاي زماني طولاني آثار نامطلوب دارو بوجود مي‌آيد.

· آثار جسمي: افزايش فشار خون و ضربان قلب، خشكي دهان، تعريق، افزايش انرژي و كاهش اشتها.
عوارض جانبي مصرف طولاني‌مدت:
بروز وابستگي و تحمل، كاهش وزن، ضايعات پوستي مزمن، سايكوز شبه اسكيزوفرني، ايسكمي قلبي.

وابستگي

تحمل و وابستگي به آمفتامينها رخ مي‌دهد.
توصيه‌ها و درمانهاي لازم

 بيماراني را كه علائم سايكوز يا افسردگي شديد دارند به مراكز روانپزشكي هدايت كنيد.

 به بيمار اطمينان دهيد كه علائم لتارژي، افسردگي و خستگي از عوارض طبيعي ترك بوده و گذرا است.

 اغلب براي ترك نياز به داروي خاصي نيست. داروهاي ضد افسردگي در برخي موارد كمك كننده است.

 در صورت بروز مسموميت با آمفتامين فشار خون و درجه حرارت را كنترل كنيد، مراقب احتمال بروز تشنج باشيد، در صورت بروز علائم سايكوتيك يا رفتارهاي خشونت‌آميز از آنتي‌سايكوتيك استفاده كنيد.
اكستسي (Ecstasy)
ecstasy يا MDMA يك آمفتامين توهم‌زا است يعني به دليل تأثير بر سيستم دوپامينرژيك، محرك و به دليل تاثير بر سيستم سروتونرژيك، توهم‌زا است.ecstasy  معمولا به شكل قرص و كپسول با اندازه ، شكل و رنگهاي متفاوت و يا پودر سفيد موجود است و از طريق خوردن مورد سوءمصرف قرار مي‌گيرد و به نامهاي X، XTC، E و قرص شادي  نيز معروف است.
آثار مصرف

· آثار جسمي: تعريق، خشكي دهان، تريسموس، افزايش فشار خون، تاكي‌كاردي، گشادي مردمك، افزايش انرژي، هيپرترمي.
· آثار رواني: احساس آرامش، شادي، گرما، افزايش انرژي و احساس صميميت با ديگران. در دوزهاي بالا ممكن است اضطراب، افسردگي، پانيك، بي‌خوابي و سايكوز بروز كند.

عوارض جانبي
افزايش فشار خون، عوارض كبدي و قلبي، آسم، ديابت ، تشنج وعلائم شبيه سندرم نورولپتيك بدخيم.

ecstasy مي‌تواند موجب هيپرترمي شود كه در اثر فعاليت مفرط مثلا رقصهاي طولاني‌مدت و وحشيانه شدت يافته وحتي منجر به مرگ مي‌گردد. 

وابستگي

تحمل و وابستگي به آمفتامينها رخ مي‌دهد.
درمان و توصيه‌هاي لازم

· قطع ناگهاني دارو توصيه مي‌شود.
· براي ترك به داروي خاصي نياز نيست.

· به بيماران در خصوص هيپرترمي هشدار دهيد به آنها توصيه كنيد كه از فعاليت مفرط اجتناب كنند و در صورت فعاليت هر ساعت استراحت نموده و از مايعات استفاده نمايند.
فن‌سيكليدين (phencyclidine= PCP)
 فن‌سيكليدين به عنوان يك داروي بيهوشي كشف و طبقه‌بندي شد اما بدليل عوارض جانبي زياد امروزه ديگر به عنوان داروي بيهوشي در انسان مصرف نمي‌شود. يك تركيب وابسته به آن به نام كتامين كه K مخصوص (Special K) هم ناميده مي‌شود هنوز به عنوان داروي بيهوشي در انسان كاربرد دارد.

فن‌سيكليدين به نامهاي ديگري مانند گرد فرشته، كريستال، صلح، supergrass نيز ناميده مي‌شود. آثار PCP شبيه آثار مواد توهم‌زا مانند LSD است.

PCP و تركيبات وابسته به آن به صورت پودر متبلور، خمير، مايع يا كاغذ آغشته به دارو عرضه مي‌شود و معمولاً به سيگارهاي حاوي حشيش اضافه شده و مصرف مي‌شود. آثار 5 دقيقه پس از مصرف ظاهر شده و در مدت 30 دقيقه به حداكثر مي‌رسد.

آثار مصرف

احساس سرخوشي، احساس خوشايند غوطه‌وري، تغيير در تصوير ذهني بدن، دگرگوني در درك زمان و مكان. آثار كوتاه مدت 3 تا 6 ساعت طول مي‌كشد و گاهي جاي خود را به حالت افسردگي مي‌دهد كه ضمن آن بيمار تحريك‌پذير، تا حدودي پارانوئيد و گاهي دچار رفتارهاي تهاجمي نامعقول، تمايل خودكشي و ديگركشي مي‌شود.

عوارض جانبي

اضطراب، افسردگي، نيستاگموس، افزايش فشارخون، هيپرترمي، تاكي‌كاردي، تشديد رفلكس‌هاي وتري عمقي، ديزآرتري، رابدوميوليز، تشنج، اغماء‌ و مرگ. برخي از كسانيكه مدتها PCP مصرف كرده‌اند كريستاليزه مي‌شوند ، يعني به سندرمي شامل كندي تفكر، كاهش رفلكس‌ها، نقصان حافظه، عدم كنترل تكانه، افسردگي، بي‌حالي و اختلال تمركز دچار مي‌شوند. 

افزايش فشارخون، تاكيكاردي و نيستاگموس نشانه‌هاي شايع مصرف فن‌سيكليدين هستند كه در مراكز فوريت مشاهده مي‌گردند.

وابستگي

تحمل به عوارض و وابستگي رواني روي مي‌دهد ولي وابستگي فيزيكي معمول نيست و علائم ترك شديد نيست.

درمان و توصيه‌هاي لازم

· بيمار مسموم را در محيطي كه تحريك‌كننده نيست ايزوله كنيد (اتاق آرام و تاريك).

· آرامبخشي كلامي موثر نيست، سعي نكنيد با بيمار مسموم با PCP به گونه‌اي كه با يك بيمار مضطرب به منظور آرامسازي وارد صحبت مي‌شويد رفتاركنيد.

· اسيدي كردن ادرار (استفاده از اسيد اسكوربيك= ويتامينC )، دفع دارو را تسهيل مي‌كند.

· اگر تحريك حاد وجود داشته باشد از بنزوديازپين‌ها استفاده كنيد؛ مثلاً 2- 1 ميلي‌گرم  لورازپام هر ساعت.
· اگر بيماري تهييجي و سايكوتيك است مي‌توان از يك داروي ضدسايكوز قوي استفاده نمود؛ مثلاً 5 ميلي‌گرم هالوپريدول و تكرار آن هر ساعت تا آرام شدن بيمار.
· مهار فيزيكي خطرناك است. (ممكن است موجب رابدوميوليز شود)
· از آنجا كه اغماء و مرگ نادر نيست، ارجاع به بيمارستان توصيه مي‌گردد.
مواد استنشاقي (inhalants)
مواد استنشاقي شامل چسب‌ها، حلالها، بنزين، مايع سوخت فندك، تينرهاي نقاشي، اتر، لاك غلط‌گير، رنگ‌هاي اسپري و … هستند، براي استعمال اين مواد معمولاً ابتدا دستمال يا پارچه‌اي را به آن آغشته‌ نموده، مقابل دهان يا بيني گرفته و استنشاق مي‌نمايند. ويژگيهاي مواد استنشاقي عبارتند از: هزينه پايين، انواع متنوع، استفاده آسان، تأثير سريع و كوتاه مدت و فقدان عوارض حاد چشمگير.

مصرف مواد استنشاقي معمولاً توسط نوجوانان صورت مي‌گيرد و در بسياري از مواقع پيش درآمد مصرف ساير موادند. اكثر افراد احتمالاً مواد استنشاقي را براي مدت كوتاهي مورد استفاده قرار داده و الگوي مصرف درازمدت پيدا نمي‌كنند. بثورات پوستي اطراف دهان و بيني، بوي غير معمول تنفس، بقاياي ماده مصرفي روي صورت و لباسها، تحريك گلو و بيني از نشانه‌هاي مصرف هستند.

آثار مصرف
آثار مشابه مصرف الكل هستند ولي معمولاً سريع ظاهر شده و طي چند دقيقه برطرف مي‌شود و عبارتند از تغييرات رفتاري يا رواني (سرخوشي و احساس خوشايند غوطه‌وري، خطاهاي حسي و توهم شنوايي و بينائي، اختلال قضاوت، رفتارهاي پرخاشگرانه و تكانه‌اي(.

عوارض جانبي
مواد استنشاقي باعث وابستگي رواني مي‌شوند. مصرف‌ طولاني‌مدت منجر به صدمه به مغز، كاهش ضريب هوشي، صرع لوب‌تمپورال، صدمات كبدي و كليوي، التهاب و خونريزي گوارشي، آسيب عضلاني پايدار و عوارض فلبي و ريوي، استئوپوروز، اغما  و مرگ ناشي از مصرف زياد مي‌شود.

توصيه‌ها و درمانهاي لازم

 راجع به خطرات استنشاق اطلاعات دقيق را در اختيار مراجع قرار دهيد.

 به سوءمصرف‌كنندگان اطمينان دهيد كه آثار ناخوشايند خماري طي 24 ساعت برطرف خواهد شد.

 نيازي به درمان دارويي نيست.

استروئيدهاي آنابوليك
استروئيدهاي آنابوليك مشتقات صناعي (سنتتيك) تستوسترون مي‌باشند كه به صورت كپسول، قرص و آمپول و به رنگهاي متفاوت موجودند و به صورت خوراكي، زيرجلدي و داخل عضلاني مصرف مي‌شوند. استفاده غيرقانوني از آنها به منظور افزايش عملكرد فيزيكي و افزايش توده عضلاني به خصوص در ورزشكاران رشته‌هاي دو و ميداني، وزنه‌برداران و بدنسازان صورت مي‌گيرد. به اين منظور گاهي ميزان مصرف به 20 برابر دوز روزانه درماني مي‌رسد.

آثار مصرف

مصرف استروئيدهاي آنابوليك ابتدا سرخوشي و بيش‌فعالي ايجاد مي‌كند اما پس از دوره‌ نسبتاً كوتاهي موجب خشم فزاينده، تحريك‌پذيري، رفتار خصمانه بدبيني، اضطراب، جسماني‌كردن (somatization) و افسردگي مي‌گردد. موضوع نگران‌كننده ديگر ارتباط بين سوءمصرف استروئيدها و خشونت است به نحوي كه در برخي موارد مصرف‌كنندگان بدون آنكه سابقه‌اي از خشونت يا رفتار ضد اجتماعي داشته باشند مرتكب قتل و ساير جرايم خشن شده‌اند.

عوارض جانبي

در مردان و زنان: افزايش فشار خون، بيماريهاي قلبي، صدمات ريوي، كبدي و كليوي، هپاتبت، سرطان.
در مردان: آكنه، طاسي زودرس، زرد شدن پوست و چشم، ژينكوماستي، كاهش اندازه بيضه و پروستات.

در زنان: بزرگي كليتوريس، مشكلات قاعدگي، آلوپسي، كلفتي صدا، كوچك شدن پستان.

توصيه‌ها و درمانهاي لازم

 يادآوري كنيد كه مصرف استروئيدها بدون نظارت پزشكي خطرناك است.

 مصرف را يكباره قطع نمائيد. نيازي به كاهش تدريجي نيست.

 به مصرف‌كنندگان اطمينان دهيد كه با قطع دارو اكثر عوارض برطرف مي‌شود.

 يادآوري كنيد كه استفاده از سرنگ مشترك باعث انتقال ايدز،‌ هپاتيت و… خواهد شد.

ناس (Pan) 
ناس يا نسوار (pan) تركيبي است از برگ خشك‌شده گياهي به نام تملول (tamlul) (betel nut) كه حاوي نوعي فنل (phenol) است كه احتمالاً خواص محرك (stimulant) دارد؛ و دانه فوفل  (areca nut) كه حاوي ماده‌اي به نام arecoline است كه محرك پاراسمپاتيك بوده و منجر به انقباض مردمكها و افزايش ترشح اشك و بزاق مي‌شود؛ و نيز آهك كه به حل شدن اين مواد گياهي در بزاق كمك مي‌كند. 

تقريباً 10 درصد مردم جهان عادت به مصرف ناس دارند. بيشتر آنان در جنوب آسيا (هند و پاكستان) و جنوب شرقي آسيا زندگي مي‌كنند. ناس همچنين در برخي نواحي جنوب ايران به‌ويژه بلوچستان مصرف مي‌شود.

مصرف‌كنندگان معمولاً آن را در دهان بين لب و دندان قرار مي‌دهند و پس از آن كه خيس شد به مدت چندين دقيقه  و گاهي تا ساعتها در دهان نگاه‌ داشته و مي‌مكند. ناس رنگ آب دهان را قرمز مي‌كند. از آنجا كه ناس ترشح بزاق را افزايش مي‌دهد، مصرف‌كننده به كرات مجبور است آب دهان خود را  بيرون اندازد. ديدن منظره ناخوشايند لكه‌هاي قرمز رنگ روي سطح پياده‌روها و خيابانها در مناطقي كه مصرف اين ماده رواج دارد امري عادي است.

آثار مصرف، عوارض جانبي، وابستگي

به نظر مي‌رسد مصرف ناس اثر سرخوشي‌آور خفيفي داشته باشد. اغلب منابع ناس را اعتيادآور مي‌دانند. مصرف‌كنندگان معمولاً ولع (craving) براي مصرف دارند. البته در صورت عدم مصرف علائم جسمي ترك ديده نمي‌شود.

به نظر FDA امريكا ماده arecoline موجود در ناس مي‌تواند منجر به كارسينوم دهان شود.

خات    (KHAT   )

خات گياهي است كه در يمن، كنيا و اتيوپي مي‌رويد و محرك سيستم عصبي است.

معمولاً برگ و ساقه گياه را براي چند ساعت متوالي مي‌جوند و به دليل اينكه مواد موثر خات به سرعت غير فعال مي‌شوند بايد آنرا تازه مصرف نمود

آثار جسمي: آريتمي، افزايش فشارخون، عوارض گوارشي، هيپوترمي 

آثار رواني: افزايش انرژي، افزايش اعتماد به نفس، احساس شادي و نشئگي. در دوزهاي بالا ممكن است بدبيني بروز نمايد.

درمان وتوصيه‌هاي لازم

· قطع ناگهاني توصيه مي‌گردد. 

· بايد اطمينان داد كه افسردگي و تحريك‌پذيري از عواقب ترك است و برطرف خواهد شد.
· معمولاً به اقدام داروئي خاصي نياز ندارد.
سوءمصرف همزمان بيش از يك ماده

گرچه اغلب سوءمصرف‌كنندگان يك داروي خاص را ترجيح ميدهند اما سوءمصرف همزمان بيش از يك ماده الگوي شايعي در مصرف‌كنندگان است. در مطالعه‌اي كه در افرادي كه به دليل سوءمصرف مواد بستري شده بودند صورت گرفت استفاده همزمان از چند ماده شايعتر از مصرف هر ماده به تنهايي بود. سوءمصرف همزمان جند ماده در جوانان شايعتر است و در 72% موارد، ماده اوليه يا ثانويه الكل مي‌باشد مواد ديگري كه بيشتر مورد سوءمصرف همزمان قرار مي‌گيرند حشيش، ترياك و هروئين هستند. ماده دوم معمولاً براي افزايش نشئگي يا كاهش عوارض جانبي ماده اول مصرف مي‌گردد. مصرف همزمان چند ماده خطر مسموميت و عوارض جانبي بيش از يك ماده را دارد.

درمان وتوصيه‌هاي لازم

 سم‌زدايي اين بيماران مشكل‌تر است و بهتر است كه براي سم‌زدايي بيماران را بستري نمود. 

 سم‌زدايي سرپائي اغلب بي‌فايده و خطرناك است . 
 اصول درمانهاي غير داروئي مشابه ساير مواد مي‌باشد..
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فصل 15: اهداف و اصول درمانهاي غيردارويي
اهداف آموزشي: 

1- آشنايي پزشكان با اهداف درمانهاي غيردارويي 

2- آشنايي پزشكان با اصول درمانهاي غيردارويي
الگوهاي گوناگون درمان غيردارويي اعتياد وجود دارد كه شامل درمانهاي فردي، گروهي، خانوادگي و خودياري است. ايجاد آگاهي و شناختن خود و محيط معتاد مهمترين هدف چنين درمانهايي است. مشاهده و به دست آوردن اطلاعات لازم از بيمار، روبرويي و مواجهه با اعمال وي از يكسو و تأييد احساسات معتاد از سوي ديگر جزء مهارتهاي لازم درمانگر به خصوص در درمان انفرادي است. بازده و كارآيي گروه‌درماني بسيار بالا است. برتري اين شيوه در اين است كه بيشتر از يك نفر مي‌توانند همزمان از امكان درمان سود برند و بدين لحاظ اقتصادي‌تر است. ويژگي خانواده‌درماني در آن است كه كل خانواده درمان مي‌شود. در نتيجه افراد خانواده مورد بررسي قرار گرفته، نقش آنان در استمرار اعتياد شناخته شده و به تدريج تغيير داده مي‌شود و سرانجام نظام ارتباطي بهنجاري بين اعضاي خانواده به وجود مي‌آيد. شركت در گروههاي خودياري مثل معتادان گمنام براي فرد معتاد و خانواده وي مي‌تواند سرنوشت‌ساز باشد. دستيابي به اطلاعات، استفاده از پشتوانه‌هاي اجتماعي و تجربه حس تعلق و عدم تنهايي از فراورده‌هاي گروههاي خودياري است. مشاوره فردي يا گروهي، شركت در كلاسها و دوره‌هاي آموزشي بهداشت روان، آموزش مهارتهاي زندگي و اجتماعات و گروههاي مذهبي و معنوي، روشهاي مؤثر و موفق در پيشگيري، درمان و توانبخشي سوءمصرف مواد و اعتياد است.
تحقيقات مختلف نشان داده‌اند معتاداني كه در يك برنامه درماني شركت‌ مي‌كنند نياز به مداخله‌هاي درماني در حيطه‌هاي زير دارند: 

1- اطلاعات و آموزش در مورد اعتياد، بازگيري و درمان 

2- يادگيري تواناييهايي كه به آنها در حل و فصل احساسات و عواطفشان كمك ‌خواهد كرد.

3- يادگيري و رشد مهارتهاي پيشگيري از عود 

4- يادگيري مهارتهاي عملي زندگي  

5- مواجهه صريح و مستقيم با انكارها و رفتارها يا افكار تحريف‌شده خود.
6- نيازهاي حمايتي و مددكاري اجتماعي
اهداف درمانهاي غيردارويي (مداخله‌هاي رواني- اجتماعي‌)

1- ايجاد و تقويت انگيزه براي ادامه درمان.‌

2- جلب همكاري خانواده براي تشويق و تقويت مراجع‌.

3- آموزش مراجع براي پي‌بردن به علل گرايش به سوءمصرف مواد، منافع ومضرات مصرف مواد، روابط خانوادگي‌، نقاط ضعف و قوت شخصيتي‌، وجود مشكلات رواني و عاطفي ديگر.

4- ارائه مشاوره روان‌درماني حمايتي به مراجع و اطرافيان او.

5- كمك به تقليل اضطراب و ترس مراجع و تغيير باورهاي نادرست او درباره‌ فرايند سم‌زدايي‌.

6- آموزش مهارتهاي رفتاري و شناختي لازم براي مقابله با عوارض جسمي و رواني ترك و تحمل بهتر آنها.

7- مشاوره و راهنمايي درباره هدف و فرايند درمان نگاه‌دارنده دارويي و آماده ‌كردن مراجع و خانواده او براي اين مرحله از درمان‌.

8- ارائه مداخله‌هاي رواني لازم براي رفع كمبودهاي رفتاري و ضعفهاي شخصيتي‌كه ممكن است به قطع درمان يا عود منجر شوند.

9- ارائه كمكهاي رواني- اجتماعي لازم از طريق روان‌درماني فردي‌، گروهي وخانوادگي براي پذيرش مراجع توسط خانواده و سازگاري خانوادگي او.

10- ارائه كمكهاي رواني- اجتماعي لازم براي قبول و ادامه يك سبك زندگي ‌بدون مصرف مواد.

11- آموزش يا بازآموزي مهارتهاي شناختي و حرفه‌اي لازم در پيدا كردن شغل ‌مناسب و قابل‌قبول توسط مراجع و يا انجام بهتر وظايف شغلي خود.
12- تشويق به شركت در گروههاي خودياري‌.
اصول درمانهاي غيردارويي و توانبخشي معتادان 

برنامه‌هاي درماني غيردارويي بايد از ويژگيهاي زير برخوردار باشند:

1- جامع باشند 

2- داراي ساختار باشند

3- بلندمدت باشند

4- از مجموعه‌اي از متخصصان بهره بگيرند

5- انعطاف‌پذير باشند، يعني ويژگيها و نيازهاي هر مراجع را مدنظر داشته و بر اساس آنها برنامه درماني تدوين گردد.

6- خانواده‌گرا باشند، به اين معني كه فقط روي مراجع تمركز نداشته بلكه نيازها و مسائل خانواده را در فرايند درمان در نظر داشته باشد.

7- امكانات و منابع لازم براي تشخيص و درمان معتادان با تشخيصهاي دوگانه‌ (dual diagnosis) را داشته باشند. 

فصل 16: پيشگيري از عود مصرف مواد با روشهاي غيردارويي

اهداف آموزشي: 

1- آشنايي پزشكان با تفاوت بين لغزش و عود 

2- آشنايي پزشكان با معاني متفاوت بهبودي 

3- آشنايي پزشكان با علل و عوامل مؤثر در عود 

4- آشنايي پزشكان با روش شناختي-‌ رفتاري پيشگيري از عود و توانمند شدن آنان در به كار گيري اين روش
مفهوم بهبودي (recovery)، لغزش يا پس‌رفت موقت‌ (lapse) و عود (relapse)

با توجه به اينكه اعتياد به مواد مخدر يك بيماري مزمن و عودكننده است وعوامل و شرايط زيستي- رواني- اجتماعي منجر به گرايش مجدد به مصرف موادمخدر پس از تكميل دوره درماني مي‌شود، ضروري است كه مراكز درمان اعتياد پس از تكميل دوره سم‌زدايي‌، براي مدتي كه احتمال عود بالاست ارتباط مراجعان با مركز درماني را حفظ نمايند. مطالعات مختلف نشان داده‌ است كه ميزان عود در بين‌ معتادان به الكل و مواد مخدر بسيار بالاست. به عنوان مثال در يك مطالعه ميزان عود در بين‌ ‌مصرف‌كنندگان مواد افيوني بين 25 تا 97 درصد بوده است. 

نتايج اين مطالعات ضرورت پيگيري معتادان درمان شده را نشان مي‌دهند و بنظر مي‌رسد كه پيگيري در طول يكسال پس از تكميل دوره درمان مي‌تواند به‌ موفقيت بيشتر مراجعان در پرهيز از مصرف مواد مخدر منجر شود. از آنجا كه در سه‌ ماه پس از درمان احتمال عود بالاست‌، مراجعان در اين دوره بايد ارتباط بيشتري با مركز داشته باشند. 

براي اينكه وظايف و اهداف تيم درمان در پيشگيري از عود روشن شود، لازم‌ است تعريف نسبتاً دقيقي از مفهوم "بهبودي" (recovery) در نظر گرفته شود. اين اصطلاح در مورد بسياري از بيماريهاي جسمي به معني بازگشت به حالت طبيعي يا سالم قبل از بيماري به كار مي‌رود. در رابطه با اختلالهاي رفتاري و ناراحتيهاي عاطفي رايج در حيطه روانپزشكي‌، مفهوم بهبودي تا حدي جنبه نسبي پيدا مي‌كند چون حالت‌ طبيعي و سالم قبل از تشخيص بيماري بسته به نوع معالجه و نوع بيماري وخصوصيتهاي شخصيتي بيمار و موقعيتهاي اجتماعي او و چگونگي مقابله وسازگاري توسط او ممكن است بسيار تغيير كند. در مورد مصرف مواد نيز، بسته به‌ نوع ماده‌، نگرش جامعه نسبت به آن‌، و نيز عواقب منفي ناشي از مصرف‌، هدف از "بهبودي" ممكن است ترك كامل و هميشگي ماده مورد مصرف‌، كم كردن ميزان يا دفعات مصرف يا محدود ساختن مصرف ماده به موقعيتهاي خاصي باشد كه با خطر‌هاي شخصي و اجتماعي كمتري همراه است‌. در بيشتر كشورهاي غربي كه‌ مصرف مشروبات الكلي ممنوع نيست در برنامه‌هاي مبارزه با الكليسم در سالهاي‌ اخير معمولاً به جاي اصرار بر ترك كامل‌، بر مصرف كنترل‌شده و متعادل آن تأكيد مي‌كنند. 

در صورت قبول برداشت نسبي از مفهوم بهبود، پديده عود نيز ممكن است حداقل بخشي از معني بسيار منفي و دلسردكننده خود را از دست بدهد. در واقع‌ مطالعات متعدد نشان داده‌اند كه عليرغم بالا بودن نرخ عود در اكثر روشهاي درمان‌ معتادان‌، افراد درمان شده در مدت بازگشت مجدد به مصرف مواد، غالباً از لحاظ‌ مقدار، دفعات و نحوه مصرف مواد، درجات مختلفي از بهبودي را از خود نشان‌ مي‌دهند كه ممكن است از ديدگاه سازگاري اجتماعي‌، خانوادگي و نيز پيشگيري از مضرات ثانوي يا كاهش آسيب‌ (harm reduction)، بسيار قابل توجه باشد. 

لغزش (lapse) يا بازگشت ناگهاني يا يك‌باره به مصرف مواد با فرآيندي كه منجر به مصرف مجدد مواد به صورت منظم‌تر مي‌شود، يعني عود (relapse) متفاوت است. لغزش لزوماً به عود منجر نمي‌شود. يكي از علل مهم لغزش، ولع (craving) (= وسوسه) همان اشتياق و نياز رواني شديد به مصرف ماده مورد نظر است.

سابقاً به عود به عنوان شكست درمان نگريسته مي‌شد. اكنون روشن شده است كه اعتياد يك بيماري با عودهاي مكرر است. بسياري از معتادان قبل از ترك مستمر مصرف مواد مخدر 7-8 بار عود را تجربه مي‌كنند. با شناسايي عواملي كه منجر به عودهاي قبلي شده‌اند، مي‌توان احتمال عودهاي بعدي را كاهش داد.

عود نه يك واقعه كه يك فرآيند است، پس از بازگيري، رفتارهاي به ظاهر كم‌خطر مي‌توانند در فرآيند خود به عود منجر شوند. مثلاً اينكه افراد براي اثبات اراده خويش به جستجوي اماكن مرتبط با اعتياد بر مي‌آيند، با دوستان سابق معتادشان ارتباطشان را حفظ مي‌كنند،‌ داروهاي مربوط به پيشگيري (مثل نالتركسون) را قطع مي‌كنند، همگي مي‌توانند نشانه آغاز فرآيند عود باشند. بنابراين در جلسات ويزيت پس از بازگيري مي‌بايست به اين اتفاقهاي به ظاهر كم‌اهميت توجه كرد و بيماران را از چنين رفتارهايي برحذر داشت.

 پس از هر لغزش، پديده‌اي ممكن است رخ دهد كه به آن اثر نقض پرهيز (Abstinenence Violation Effect = AVE) اطلاق مي‌شود؛ پس از هر لغزش فرد دچار احساس گناه مي‌شود. فكر مي‌كند كه بي‌لياقت و ناتوان است كه دچار لغزش شده است. بسياري اين لغزش را مساوي با عود قلمداد كرده و تصور مي‌كنند ادامه درمان بي‌فايده است و به مصرف مداوم مي‌پردازند.

عوامل مؤثر در عود

اين عوامل بازگشت به رفتارهاي اعتيادآميز قبلي پس از طي يك دوره درمان كم‌ و بيش موفق‌، به همان اندازه گرايش به سمت سوءمصرف مواد در وهله اول‌، پيچيده‌ بوده و به عوامل متعددي بستگي دارد. شناسايي اين عوامل و توجه به آنها در طراحي برنامه درمان هم براي موفقيت اقدامهاي درماني و هم براي پيشگيري از عود، حائز نهايت اهميت مي‌باشد. بر اساس نتايج مشاهدات باليني و تحقيقات‌ به عمل آمده در كشورهاي غربي عوامل مؤثر در عود را مي‌توان به چهار گروه عمده‌ فردي‌، بين‌فردي‌، اجتماعي‌، و موقعيتي تقسيم نمود:

الف- عوامل فردي (personal factors)

اين عوامل شامل ويژگيهاي فردي‌، نگرشها و مهارتهاي اجتماعي‌، و نحوه مقابله با مشكلات و فشارهاي رواني- اجتماعي مي‌باشد. طول مدت اعتياد، نوع و مقدار ماده مورد مصرف‌، ميزان آسيب‌ ديدگي شخصي‌، و نقشي كه سوءمصرف‌ مواد در شيوه زندگي كلي فرد بازي مي‌كند به نوبه خود مي‌توانند روي احتمال عود تأثير بگذارند. 

ب- عوامل بين‌فردي (interpersonal factors)

به محيط اجتماعي فرد يعني خانواده و دوستان نزديك و خرده‌فرهنگ حاكم بر آن اشاره مي‌كند. افراد عمده درگير در اين روابط (والدين‌، همسر، فرزندان‌، اعضاي ديگر خانواده و دوستان نزديك‌)، نگرشهاي آنان درباره سوءمصرف مواد، و واكنشهاي مثبت و منفي آنان در مقابل سوءمصرف مواد يا ترك آن مي‌تواند در تسريع يا پيشگيري از عود بسيار مؤثر باشد. براي نمونه‌، فرد معتادي كه پس از ترك‌ سوءمصرف مواد مجبور است‌، با خانواده‌اي زندگي كند كه يك يا چند نفر ديگر از اعضاي آن به مشكل اعتياد دچار هستند بيشتر در معرض خطر عود قرار دارد. همين طور معتادي كه عليرغم كوشش در ترك مواد با عكس‌العمل منفي و طردكننده ‌اعضاي خانواده خود مواجه شود و همچنان خود را متهم يا محكوم احساس نمايد و يا نتواند حمايت و تشويق لازم را در محيط خانواده دريافت كند احتمال دارد اعتماد به نفس و خودباوري خود را از دست داده و به عنوان نوعي راه‌حل مشكلات‌ ناشي از اين احساس‌، مجدداً به دوستان معتاد پناه ببرد. 
پ- عوامل اجتماعي (social factors)

به موضوعهايي چون محل سكونت‌، شرايط كار، وجود دوستان سالم براي گذران‌ اوقات فراغت‌، داشتن مهارتهاي لازم براي استخدام‌، وجود امكانات كارآموزي و اشتغال‌، نگرش كارفرمايان  نسبت به سوءمصرف مواد و معتادان سابق‌، قوانين‌ حاكم بر استخدام كاركنان معتاد و بالاخره ديدگاه كلي جامعه در باره مصرف مواد اشاره مي‌كنند. نوجواني كه به خاطر عدم دسترسي به امكانات سالم گذران اوقات‌ فراغت و احساس خوشي و نشاط‌، بطرف سوءمصرف مواد كشيده شده‌ است، اگر پس‌ از طي مرحله سم‌زدايي و بهبود جسمي و رواني باز هم جا و امكاني براي گذران‌ اوقات فراغت و احساس شادي و نشاط در يك محيط فارغ از اعتياد نداشته باشد، همچنان در خطر عود عادتها و رفتارهاي نامطلوب سابق خود خواهد بود. بهمين‌ ترتيب‌، معتاداني كه پس از ترك اعتياد امكان تغيير شغل و يا بازگشت به شغل‌ سابق‌، يا جذب در بازار كار را نداشته باشند طبعاً با مشكلات شخصي و خانوادگي‌ زيادي روبرو خواهند شد كه براي فرار از آنها ممكن است بطرف مصرف مجدد مواد كشيده شوند. وجود قوانيني كه اين قبيل افراد را از بازگشت به كار سابق محروم‌ يا امكان جذب آنها را در بازار كار مناسب با تجربه و آموزش قبلي آنها محروم‌ مي‌سازد مي‌تواند آنها را بسوي بازار زيرزميني پخش و فروش مواد سوق داده و به ‌سوءمصرف مواد و اعمال خلاف قانون ديگر منجر شود. 

ت- عوامل موقعيتي (situational factors)

به محلها و موقعيتهاي مرتبط با سوءمصرف مواد در گذشته فرد دلالت مي‌كنند. به علت آمادگي خاص افراد معتاد به يادگيري علائم و قرينه‌هاي دروني و بيروني‌حاكي از وجود امكان مصرف مواد (هم از طريق يادگيري شرطي كلاسيك و هم‌ بر اساس يادگيري شرطي عامل‌)، افرادي كه دوره مسموميت‌زدايي و ترك را طي‌ كرده‌اند، در معرض خطر بسيار بالاي احساس علاقه و كشش بسيار شديد بسوي‌ محلهايي كه در گذشته با مصرف مواد همراه بوده‌اند قرار دارند. اين ولع بسيار شديد دروني‌ (craving) به عنوان يكي از علل عمده گرايش به آزمايش مجدد مواد ترك شده و عود اعتياد شناخته شده‌اند. در اغلب موارد اين احساس علاقه شديد باعث‌ مي‌شود كه فرد معتاد خطر ابتلاي خود را ناديده بگيرد. به اين دليل‌، كمك به افراد معتاد براي شناسايي علائم و قرينه‌هاي محيطي يا موقعيتي مربوط به مصرف مواد و نيز علائم و احساسات حاكي از كشش شديد به مصرف به عنوان يكي از هدفهاي‌ عمده برنامه‌هاي پيشگيري از عود تلقي مي‌شوند. 

روش شناختي- رفتاري پيشگيري از عود

با توجه به عوامل مذكور راهكارهاي متعددي براي پيشگيري از عود مورد توجه ‌قرار گرفته است‌. اين استراتژيها با استفاده از مدلهاي روانشناختي متفاوتي تهيه‌ شده‌اند كه از ميان آنها الگوي مداخله درماني شناختي - رفتاري با استقبال بيشتر صاحب‌نظران روبرو شده و كارآيي بيشتر آن نيز در مطالعات علمي متعددي مورد ارزشيابي قرار گرفته است‌.

اساس برداشت شناختي - رفتاري از پديده اعتياد و عود آن تأكيد روي نقصها و تحريفهاي شناختي فرد از يك سو و كمبود مهارتهاي رفتاري مناسب براي مقابله با فشارهاي دروني و بيروني و دستيابي به احساس خوشي و شادكامي (يا فرار از احساسات عاطفي منفي‌) مي‌باشد. اين مدل مجموعه‌اي از روشهاي مداخله رفتاري و شناختي را در بر مي‌گيرد كه با استفاده از آنها مي‌توان‌ شناختهاي غلط و ناكارآمد فرد معتاد (و اطرافيان او) را شناسايي و تصحيح نمود و كمبودهاي موجود در گنجينه رفتاري و مهارتهاي اجتماعي او را بنحوي بازسازي وتقويت كرد كه او مجبور نباشد در مواجهه با موقعيتهاي خطرآفرين يا بحراني‌، به دامن‌ سوءمصرف مواد پناه ببرد. 
اهداف روش درماني شناختي- رفتاري در پيشگيري از عود عبارتند از:

1- كمك به حفظ و ادامه حالت ترك يا خودداري از سوءمصرف مواد وتغيير كلي سبك و شيوه زندگي بنحوي كه فرد معتاد بتواند در جهت «غيرمعتاد بودن‌» تغيير هويت دهد. بديهي است در مورد اكثر افرادي كه در حال ‌كوشش براي ترك سوءمصرف و پرهيز از مصرف مجدد آن هستند، هدفهاي خاص‌ حفظ و نگهداري حالت ترك از اولويت خاص برخوردار است‌. براي دستيابي به اين اهداف خاص برنامه پيشگيري از عود بايد بكوشد: 

- مهارتهاي شناختي و رفتاري لازم براي شناسايي و پيش‌بيني موقعيتهاي خطرناك ‌(از لحاظ مصرف مجدد مواد) و اجتناب و مقابله با آنها را به فرد معتاد ياد دهد.

- هرگاه فرد معتاد دچار لغزش شد (و مثلاً براي آزمايش قدرت اراده خود يا علل ‌ديگر به مصرف مواد پرداخت‌) به او كمك كند تا از بروز عود كامل پرهيز نمايد. 

- احساس اعتماد به نفس و خودكفايي فرد معتاد در باره امكان ادامه حيات بدون‌ مواد را افزايش دهد.

- چون تجربه نشان مي‌دهد كه بدون تغيير اساسي شيوه زندگي احتمال موفقيت معتادان سابق در ادامه مهارتهاي اختصاصي مذكور در فوق چندان بالا نيست‌، برنامه‌ پيشگيري از عود بايد به هدف دوم‌، يعني‌:

2- تغيير كلي شيوه زندگي‌، نيز به همان اندازه هدف اول توجه نمايد. براي‌ رسيدن به اين منظور لازم است‌:

- منابع فشار و ناراحتي فرد معتاد شناسائي و روشن شود. 

- قالبهاي رفتاري و عادات ناسالم او شناسايي و تغيير داده شوند. 

- به فرد معتاد كمك شود تا فعاليتهاي مثبت و شادي‌آوري را كه در شرايط زندگي‌ او امكان‌پذير هستند، كشف و بجاي سوءمصرف مواد يا رفتارهاي منفي ديگر به آنها بپردازد.

- مهارتهاي لازم براي استفاده صحيح و مؤثر از وقت و استعدادهاي خود را فراگيرد تا بدينوسيله بتواند خلاً ناشي از ترك سوءمصرف مواد را پرنمايد.

- در كل به شيوه زندگي متعادل‌تري دست يابد. 
روشهاي عملي پيشگيري از عود

لازم است پزشك به دقت راجع به پيش‌درآمدها، فرآيند وعلت لغزش كاوش كند. به بيمار اطمينان دهد كه يك‌بار لغزش ايجاد اعتياد نمي‌كند و علي‌رغم اين لغزش ادامه ترك ممكن است و نه نيازي به سم‌زدايي مجدد هست و نه مصرف مداوم مواد.

در صورت بروز عود خوب است به نيمه پر ليوان، يعني به زماني كه فرد قادر بوده مصرف نكند، نظر كرد و به مراجع يادآوري نمود كه تا فلان مدت زماني قادر بوده است ماده مخدر مصرف نكند. براي سم‌زدايي مجدد هم مي‌بايست همان دوره ترك به عنوان موفقيت فرد براي عدم مصرف مورد تأكيد قرار گيرد. نشان داده شده است كه اكثر افراد پس از عود، دقيقاً به همان ميزان مصرف قبل از ترك برنمي‌گردند؛ ممكن است براي مدتي گهگاه به مصرف بپردازند و در حالت مصرف مرتب نيز ميزان مصرفشان تا مدتها در سطحي پايين‌تر از مصرف بار قبل باقي مي‌ماند. بنابراين علي‌رغم عود، هر بازگيري مجدد ارزش امتحان كردن را دارد، به شرط آنكه درمانگر و درمانجو متوجه باشند كه ترك تضميني وجود ندارد. همواره احتمال عود هست، اما اين عود نه انتهاي درماني ناموفق كه بخشي از فرآيند كلي درمان است.

· موضوعهاي كليدي در پيشگيري از عود عبارتند از:

1.  عوامل خطرزا

بايد به مراجعان كمك كرد كه عوامل خطرزا در ارتباط با عود خويش را شناسايي كنند: افراد، امكان، اشياء، تحريك حواس پنج‌گانه (مانند بو)، تجديد خاطرات، افكار و عواطف در موقعيتهاي پراسترس، دردناك و يا لذتبخش، رويارويي با واقعيتهاي ناگوار همگي مي‌توانند باعث عود شوند. پس از شناسايي اين عوامل خوب است راهكارهايي براي مقابله با آنها احياناً با كمك گرفتن از خانواده جستجو و از پيش طراحي شوند. مثلاً از قبل با مراجع برنامه‌ريزي شود كه اگر دوست معتادش تلفن كرد، خانواده‌اش او را پاي تلفن صدا نكنند، يا از رفتن به اماكني كه يادآور اعتياد هستند احتراز شود.

2. عود  يك  فرآيند است و نه يك اتفاق

بايد به مراجعان كمك كرد تفاوت بين عود به معناي فرآيند و عود به عنوان اتفاق را دريابند. عود اتفاقي نيست كه ظرف چند دقيقه بدون پيش درآمد به ناگهان بر سر فرد فروريزد، بلكه فرآيندي است كه به صورت زنجيره‌اي از رفتارها خود را نشان مي‌دهد. اين زنجيره رفتاري به تدريج و نامحسوس شروع شده و در فرآيند خود، عود مجدد را سبب مي‌شوند. مراجع و خانواده‌اش بايد نسبت به تغييرهاي اوليه در بيمار كه مي‌توانند آغازگر عود باشند حساس شوند. تغيير در نگرشها، افكار، خلق و تغييرهاي رفتاري در ارتباط با ترك مي‌توانند آغازگر عود باشند.

3. چگونگي برخورد با ولع و نشانه‌هاي عود

مراجعان بايد بياموزند كه چگونه با ولع و نشانه‌هاي اعتياد (drug cues) كنار بيايند. تا مدتها پس از بازگيري قرار گرفتن در معرض نشانه‌هاي اعتياد براي مراجع دشوار و او را به احتمال زياد به سمت مصرف مجدد سوق خواهد داد. البته گاهي در درمان شناختي– رفتاري تحت شرايط كنترل‌شده و با حضور درمانگر نوعي روش درماني به نام مواجه‌سازي با يادآورها(cue exposure) در جلسه درماني انجام مي‌شود (ن.ك. مواجه سازي با ياد آورها) واحساسها و افكار بيمار در اين رابطه مورد تجزيه و تحليل قرار مي‌گيرد تا نسبت به يادآورها حساسيت‌زدايي شود. اما احتمالاً مواجه كردن بيمار با اين يادآورها خارج از جلسات درماني و با شرايط كنترل‌نشده نه فقط مفيد نيست كه بيشتر مضر است.

ولع هم با افكار (الان آنقدر حالم بد است كه بدون مصرف نمي‌توانم تاب بياورم) و هم نشانه‌هاي فيزيولوژيك (علائم جسماني به دنبال اضطراب) همراه است. به بيماران بايد كمك كرد براي افكار همراه ولع افكار جايگزين پيدا كنند (مصرف نكردن تابحال به كسي آسيب نرسانده است). در ضمن به آنها توضيح داده شود كه صبر و تحمل براي مدتي كوتاه با كاهش وسوسه مصرف همراه است ولع به خلاف نيازهاي طبيعي بدن مانند تشنگي و گرسنگي باگذشت زمان كاهش مي‌يابد.

مي توان با تصور ذهني زمانهايي كه ولع رخ خواهد داد، راههاي جايگزيني براي مصرف مواد پيش‌بيني نمود، مثلا هرگاه ولع رخ داد، به جاي مصرف، فرد به ورزش خاصي بپردازد يا به كاري مشغول شود يا با اعضاي خانواده و دوستان غيرمعتاد حضوري يا تلفني صحبت كند و باين ترتيب مركز توجه فرد را از اشتغال ذهني و وسوسه مداوم راجع به مواد به زمينه‌هاي ديگري معطوف كرد.

بايد توجه داشت كه نداشتن انگيره قوي، دودلي در ارتباط با ترك و باور به وجود اثرهاي مثبت در مصرف مواد مخدر ميران ولع را افزايش مي‌دهند. همانگونه كه در بخش مصاحبه آورده شد سؤال از مراجع در اين زمينه‌ها از همان آغاز درمان براي تدبيرانديشي روشن درماني كمك‌كننده است.

4. شبكه حمايتي– اجتماعي

بوجود آوردن و حفظ يك شبكه حمايتي– اجتماعي غير معتاد از افراد خانواده، دوستان و همكاران باعث مي‌شود كه مراجع از يك سو سايران را به عنوان مدلهايي براي امكان‌پذير بودن زندگي بدون مواد مشاهده كند و از سوي ديگر به علت روابط اجتماعي محكم‌تر نياز كمتري براي آغاز دوباره مصرف حس كند.

5. هيجانهاي منفي

بايد به مراجعان كمك كرد راههايي براي مقابله با وضعيتهاي هيجاني منفي بيابند.

وضعيتهاي هيجاني منفي شايد يكي از مهم‌ترين عوامل شروع اعتياد و عود هستند. بيماران بسياري از اوقات از احساسهايي مانند تنهايي، خلأ دروني، بي‌حوصلگي، كسلي، طرد شدن، خشم و غمگيني به طور مداوم رنج مي‌برند و تنها راه مقابله با اين احساسها را مصر ف مواد مي‌انگارند. در مراحل اوليه پس از بازگيري خوب است توصيه شود بيماران تا جايي كه ممكن باشد در موقعيتهايي كه ممكن است همراه با احساسهاي منفي باشد، قرار نگيرند. توصيه مي‌شود افراد زيادي گرسنه، عصباني، تنها و خسته نشوند. از ميان اينها عصبانيت و تنهايي مهم‌تر هستند و بيشتر ممكن است به مصرف مواد بيانجامند. در مورد عصبانيت بيان آن بهتر از سركوب كردن آن است. اما بايد به بيماران توضيح داده شود كه بيان عصبانيت نه به معناي پرخاشگري، شكستن وسايل منزل ويا كتك زدن خود يا سايران بلكه بيان احساس عصبانيت و علت آن با كلمات است. در ضمن مي‌توان به مراجعان توضيح داد كه كساني كه مدام عصباني مي‌شوند، اغلب يك نقيصه شخصيتي دارند كه مي‌بايست آن را اصلاح كنند.

6. مشكلات روانپزشكي

بسياري از اوقات حالات افسردگي، اضطراب و ساير مشكلات روانپزشكي اگر به درستي شناسايي و درمان نشوند، مي‌توانند منجر به عود شوند. بجز اينها عود در كساني كه اختلالهاي روانپزشكي مانند اختلال استرس پس‌آسيبي (PTSD) يا جنون (پسكوز) يا اختلال دوقطبي دارند بسيار بالاتر است؛ مراجعان با اين قبيل مشكلات مي‌بايست براي درمان اين بيماريها به روانپزشك ارجاع شوند.

7. قرار داد براي زمان لغزش يا عود

به عنوان پيشگيري بايد با بيمار براي زمان وقوع لغزش و عود قراردادي بست كه اگر احساس كرد به علت ولع شديد كنترلش را از دست داده و به سمت مصرف سوق داده مي‌شود، چگونه رفتار كند؛ مثلا به خودش بگويد اگر صبر كند، ولع مرتفع خواهد شد واز مصرف نكردن آسيبي نخواهد ديد، صبر و تحمل هر چند دشوار است، اما مشكل را حل خواهد كرد، يا مثلا با اعضاي خانوده يا دوستاني كه از قبل مشخص شده‌اند يا با اعضاي گروه معتادان گمنام تماس بگيرد يا اقدامهاي ديگري كه از قبل مشخص شده‌ است انجام شود. بايد مشخص شود كه اگر مراجع علي‌رغم تلاشهايش، واقعاً دچار لغزش شد چگونه رفتار كند، مثلا براي اجتناب از عود كامل به افراد خانواده يا دوستانش مراجعه كند.

در صورت وقوع عود كامل نيز مي‌توان بازگيري مجدد كرد.

فصل 17: رواندرماني فردي شناختي- رفتاري
اهداف آموزشي: 

1- آشنايي پزشكان با رفتار‌درماني و شناخت‌درماني 

2- آشنايي پزشكان با برخي تكنيكهاي درمان شناختي- رفتاري همچون مصاحبه انگيزشي و تسلط بر ولع

آشنايي با رفتار‌درماني 

در روش رفتار‌درماني از نظريه‌هاي يادگيري استفاده مي‌شود. در اين روش اعتقاد بر اين است كه انسان نه خوب است و نه بد و رفتار به وسيله عوامل محيطي‌، محركها، و نيازهاي فرد بوجود مي‌آيد. انسان هم رفتار سازگار و هم رفتار ناسازگار را ياد مي‌گيرد. 

علل رفتار ناسازگار عبارتند از:

1- عدم فرصت كافي براي يادگيري 

2- وجود موانع احتمالي در يادگيري‌

3- كمبود تجربه كافي 

4- اختلال در ادراك 

5- اشكال در تعميم 

رفتار‌درمانگران به وفور از تقويت‌كننده‌هاي متعدد استفاده مي‌كنند. در اين روش‌درمانگر بر اعمال و فعاليتهاي فرد يا گروه كنترل زياد دارد و به طور كلامي و غيركلامي به‌تشويق فرد يا اعضاي گروه مي‌پردازد و اعضا را در جهت نيل به هدفهاي تعيين شده‌ رهبري مي‌كند. 

مشاور از فنون و تكنيكهاي رفتاري‌ متعدد استفاده مي‌كند مانند:

1- سرمشق‌گيري يا الگوگيري  (modeling) كه بر اين نظريه استوار است كه فرد با مشاهده عمدي يا تصادفي رفتار ديگران و تقليد كردن آن مي‌تواند آن رفتار را بياموزد. اين روش در درمان ترس‌ مرضي (phobia) به‌كار مي‌رود؛ براي مثال اگر كودكي از چيزي مي‌ترسد، با ديدن كودكان ديگري كه از آن چيز نمي‌ترسند، كمتر دچار ترس خواهد شد. اين روش همچنين در كاهش وزن و ترس سيگار مورد استفاده قرار مي‌گيرد. همچنين از اين فن در درمانهاي گروهي بكار مي‌رود.

2- آموزش توانايي سازگاري كه در مواردي كه امكان تغيير موقعيت و اوضاع نيست، به فرد كمك مي‌كند بتواند با موقعيت كنار آيد.

3- تمرين آرميدگي (relaxation training) (پيوست 5)
4- تمرين يا مرور (rehearsal) كه به صورت زير انجام مي‌گردد: در آموزش‌جرئت‌ورزي‌، شركت‌كنندگان در گروه موقعيتهايي را توصيف مي‌كنند كه مايل ‌هستند در آن موقعيت جرئت بيشتري براي ابراز وجود داشته باشند. سپس اعضاي گروه نظرات خود در مورد اينكه چگونه با چنين موقعيتهايي برخورد خواهند نمود را ابراز مي‌كنند. پس از آن به اعضا نقشهايي داده مي‌شود كه آن موقعيت را تمرين‌كنند و اين تمرين ضبط تصويري مي‌شود. سپس اعضا نوار را نگاه مي‌كنند و بررسي نموده و باز خورد مي‌دهند. اين موقعيت آنقدر تمرين و مرور مي‌شود تا فرد احساس كند كه مي‌تواند با رضايت خاطر در آن موقعيت ابراز وجود نمايد. 

5- مديريت مشروط (contingency management)‌ كه يكي از روشهاي رفتار‌درماني است كه در آن از قبل نتايج‌ مثبت و منفي براي تقويت خويشتن‌داري يا تنبيه رفتارهاي مرتبط با مواد بر اساس‌ يك برنامه‌ريزي در نظر گرفته شده است‌. در اين روش عواقب منفي براي سوءمصرف مي‌تواند اطلاع به مراجع قانوني با موافقت قبلي بيمار يا اعضا خانواده‌ باشد.

6- مواجه سازي با ياد آورها (cue exposure) يا درمان وضعيتي بر اساس اصول خاموش‌سازي‌ (extinction) كه در رويكرد يادگيري تدوين شده است و به صورت مواجه‌سازي بيمار با ياد آورهايي است كه سبب اشتياق وي براي مصرف مواد مي‌شود و علي‌رغم آن بيمار از مصرف‌ مجدد مواد پرهيز مي‌كند. اين روش مي‌تواند با روشهاي آرميدگي عضلاني (پيوست 5) و آموزش پرهيز از مواد به‌ منظور تسهيل فرآيند خاموش‌سازي اشتياق شرطي‌شده بيمار، همراه نمود.

7-روش انزجار (aversion) كه در اين روش مصرف ماده با يك تجربه ناخوشايند توأم مي‌شود مانند شوك الكتريكي‌، داروهاي تهوع‌آور. 
8- حساسيت زدايي پنهان روش ديگري است كه امروزه بيشتر از روش انزجار استفاده مي‌شود است. در اين روش تصاوير نامطبوع شخصي در افكار و خيال‌بافي راجع به مصرف مواد جذب مي شوند. براي مثال زماني كه فرد به مصرف مواد فكر مي كند، مي تواند آموزش بيابد كه در كنار آن تجسم كند كه همسر يا شغلش را از دست داده مي دهد. اين روش در در درجه اول براي جلوگيري از ولع و نياز به مصرف مورد استفاده قرار مي كيرد.

9- پرورش مهارتهاي فردي‌ كه در اينجا مداخلات از طريق آموزش مهارتهاي‌ اجتماعي و شناختي صورت مي‌گيرد.

اصول كلي فنون رفتاري 

1- توجه به برنامه‌ريزي فعاليتهاي روزانه توسط بيمار.

2- انجام آزمايشهاي رفتاري مصرف نكردن مواد و توجه به اينكه آيا دوستان خود را از دست مي‌دهد آنطور كه فكر مي‌كند.

3- توجه دادن به بيمار به اينكه آيا آنگونه كه فكر مي‌كند دوستان خود را از دست‌خواهد داد.

4- نقش بازي كردن (مانند تمرين نه‌ گفتن‌).

5- آرميدگي (relaxation)- تمرين شلي عضلاني‌ (پيوست 5)

6- انجام تكاليف درجه‌بندي‌شده مانند رفتن به سينما با دوست غيرمعتاد و سپس ازدياد اين رفتارها

7- انجام تمرينهاي بدني 

8- كنترل محركها ميل به مصرف مواد مانند خودداري از معاشرت با دوستان معتاد و اجتناب از حضور در محيطهاي آلوده. 

آشنايي با شناخت‌درماني 

بر طبق نظريه شناختي‌‌، بسياري از معتادان ويژگيهايي دارند كه آنها را در معرض اعتياد قرار داده است‌. اين ويژگيها عبارتند از:

1- حساسيت بيش از حد به احساسات ناخوشايند خود و ديگران‌

2- كمبود انگيزه براي كنترل رفتار

3- تكانشگري (impulsivity)

4- هيجان‌طلبي و تحمل كم و بي‌حوصلگي 

5- آستانه پايين تحمل ناكاميها

6- نداشتن روشهاي مورد قبول اجتماع جهت كسب لذت‌

7- احساس نااميدي در مورد رسيدن به اهداف 

اعتياد معمولاً به دنبال اضطراب شروع شده و سپس با بروز خلق افسرده‌، فرد رابه خود‌درماني با الكل و مواد مخدر ترغيب مي‌كند. اين رفتار به نوبه خود منجر به ‌بروز مشكلات اقتصادي‌، اجتماعي‌، پزشكي مي‌شود كه به نوبه خود اضطراب را تشديد كرده و بيمار سعي مي‌كند با مصرف بيشتر آن را كنترل كند و به اين ترتيب اين حلقه معيوب ادامه مي‌يابد.

معتادان معمولاً اعتياد خود را به ولع (craving) غيرقابل‌كنترل به مصرف مواد نسبت ‌مي‌دهند. اما افكار ناكارآمد (dysfunctional thought)، ولع را تشديد مي‌كند. 

مصرف‌كنندگان معمولاً مشكلات خود را كم‌اهميت جلوه مي‌دهند، انكار مي‌كنند، به آنها بي‌توجهي كرده و يا اينكه آنها را به مسائلي غير از مواد و الكل ‌نسبت مي‌دهند.

يك عامل بسيار مهم در وابستگي رواني بيماران اين باور است كه ترك مواد مخدر باعث بروز عوارض غيرقابل‌تحمل خواهد شد. باور اساسي ديگر احساس ‌ناتواني معتاد در كنترل ولع مصرف مواد است‌. 

ولع و تمايل به مصرف به طور خودبه‌خود اتفاق مي‌افتند. اساس درمان اين است‌كه روشهاي آگاهانه كنترل اين تمايلات در بيمار ايجاد شود. شناخت‌درماني يك‌ سيستم روان‌درماني است كه سعي مي‌كند رفتارها و باورهاي ناسازگارانه و ناكارآمد را تغيير داده و روشهاي كنترل را آموزش دهد. 

تكنيك شناخت‌درماني شامل سست كردن تمايلات از طريق سست كردن باورهايي است ‌كه آن را تقويت مي‌كند. 

تأكيد روشهاي شناختي- رفتاري بر موارد زير است‌:

1- تغيير فرايندهاي شناختي كه به رفتار ناسازگارانه غير انطباقي سوءمصرف مواد مي‌انجامد.

2- مداخله در زنجيره رفتارهايي كه در نهايت منجر به سوءمصرف مواد مي‌شوند.

3- كمك به بيماران براي مقابله با حالتهاي مزمن و حاد ولع به مواد. 

4- ارتقا و تقويت مهارتها و رفتارهاي اجتماعي براي پرهيز از مصرف‌.

در اين روش تأكيد بر شناسايي و اصلاح الگوهاي تفكر ناسازگارانه است‌. اين ‌اصلاحات به بيمار كمك مي‌كند تا عواطف منفي برخاسته از سوءمصرف مواد را كاهش دهد.

اصول كلي شناخت‌درماني‌

1- آموزش معتادان در مورد شناخت‌درماني 

2- تعيين اهداف 

3- تكنيكهاي شناخت‌درماني 


الف‌) بررسي منافع و ضررها


ب‌) تشخيص و تعديل باورهاي مربوط به سوءمصرف مواد


ج‌) تكنيك فلش رو به طرف پايين (اگر اين طور شود چه مي‌شود)


د) اسناد دوباره مسئوليت 

ه¨) ثبت افكار روزانه و مشخص نمودن اينكه بيمار قبل از استفاده از مواد چه احساسي دارد

4- برخورد با ولع و تمايل به مصرف مواد

5- تمركز روي باورهاي بيمار

6- آموزش مهارت حل مسئله (به فصل پيشگيري مراجعه نماييد)

7- مداخله در بحران 

8- درمان افسردگي بيمار

9- عصبانيت و اضطراب بيمار

10- پيشگيري از عود 

درمان شناختي- رفتاري

با تركيب روشهاي شناختي و رفتاري مي‌توان به دستاوردهاي درماني به مراتب بيشتري رسيد.

نكات مهم در درمان شناختي- رفتاري

· همكاري 

اساس درمان شناختي- رفتاري همكاري درمانگر و مراجع است. به اين معنا كه درمانجو در فرآيند درمان دخالت داده مي‌شود و درمانگر با همدلي و حمايت، او را در اين مسير ياري مي‌دهد. اين همكاري براي درمانجو محيطي امن فراهم مي‌آورد تا او را در تغيير دشوار رفتاري اعتيادي حمايت كند.

معتادان به نسبت بسيار گروههاي ديگر از بيماران ممكن است واكنشهاي منفي نسبت به خود در درمانگر بر بيانگيزند. ممكن است درمانگر از اينكه قادر به متوقف ساختن رفتار اعتيادي در بيمار نيست احساس سرخوردگي، خشم يا درماندگي كند . ممكن است فكر كند كه درمان او قادر به رقابت با مواد كه آثار شديد و فوري بر بيمار برجاي مي‌گذارند، نمي‌باشد. بعضي ديگر نيز ممكن است احساس كنند نمي‌توانند با تاريخچه زندگي دشوار بسياري از معتادان ارتباط برقرار كنند. در چنين مواردي درمانگر مي‌بايست با پيش‌داوريهاي شخصي خويش برخورد كند و مثلاً به جاي آنكه با خود بينديشد كه «اين معتاد هرگز تغيير نخواهد كرد» فكر كند «صبر من باعث خواهد شد كه اين بيمار پس از مدتي تغييرات قابل‌توجهي پيدا كند». همكاري و همدلي درمانگر براي باقي ماندن بيمار در درمان بسيار اهميت دارد. 

· جمع‌بندي اطلاعات مورد 

نكته ديگر جمع‌بندي اطلاعات راجع به هر مراجع به طور خاص است. درمانگر سعي مي‌كند روايتي مفهومي از تاريخچه زندگي فرد كه منجر به مصرف شده است را جمع‌بندي نمايد. اينكه چگونه تجارب زندگي اوليه در باورهايي تجلي مي‌يابند كه پيش‌درآمد مصرف مواد بوده‌اند. مانند: «من آدمي بي‌ارزشم»، «وضعيتم هرگز بهتر نخواهد شد»، «من تحمل احساسهاي دردناك را ندارم»، «اشتباهات و يا مشكلات غيرقابل تحمل هستند». زماني كه فرد به مصرف روي مي‌آورد، تجارب جديدي در ارتباط با اثر مواد پيدا مي‌كند؟ مانند: احساس تسكين، فراغت از فكر كردن به مشكلات، بي‌نيازي به جهان پيراموني و غيره و اين خود باعث پيدايش باورهايي مرتبط با مواد مي‌شود كه همراه با افكار خودآيند و ولع، چرخه مصرف را كامل مي‌كند. 

پس از جمع آوري اطلاعات مي‌توان همراه با مراجع نموداري ترسيم كرد كه دوران: 

زنجيره حوادث كودكي ( باورهاي هسته‌اي ( باورهاي شرطي ( راهكارهاي جبراني 

آورده  شوند.

 اطلاعات كليدي و تعيين كننده مربوط به كودكي و دوران رشد مانند داشتن والدين سرزنشگر يا بي‌توجه يا بيش از اندازه حمايتگر يا داشتن دوستان معتاد.
 باورهاي هسته‌اي كه از اتفاقات و تأثيرات دوران كودكي ناشي شده‌اند كه اغلب با احساس ارزشمندي فرد در تضادند مانند باور به اينكه زشت است، احمق است، ناتوان است؛ يا به صورت عقايدي در ارتباط با ديگران است، مثلاً اينكه به او آزار مي‌رسانند يا او را تحقير مي‌كنند يا او را درك نمي‌كنند.

 فرضيات، باورها و قواعد شرطي، مانند آنكه مصرف مواد به حل مسائل بالا كمك مي‌كند.

 راهكارهاي جبراني مانند مصرف مواد، عدم ارتباط با ديگران، واكنشهاي خشماگين نسبت به احساسهاي سرخوردگي يا خردشدگي.
سپس زنجيره فعلي رخدادها و رفتارها توسط بيمار به عنوان تكليف تكميل مي‌شود تا بيمار ارتباط بين احساسها، افكار و رفتار (اعتيادي) خويش را دريابد، مانند:

· وضعيت: احساس خلأ و تنهايي

· فكر خودآيند: اين وضع را نمي‌شود تاب آورد، اين وضع را تنها در وضعيت نشئگي مي‌توان تحمل كرد. 

· معناي فكر فرآيند: (با توجه به مفهوم‌بندي قبلاً صورت گرفته) من دوست داشتني نيستم، تنهايي من براي كسي اهميتي ندارد.

· احساس: احساس سرخوردگي، اضطراب، ناتواني، خردشدگي.

· رفتار: مصرف مواد براي نشئه شدن.

ساختار 

درمان شناختي- رفتاري معمولاً ساختار يافته است؛ مثلاً در درمان اعتياد، ساختار عبارتست از تعيين اهداف، بررسي خلق بيمار، برقراري ارتباط با مسائل مطروحه در جلسه و بين دو جلسه (مانند مصرف مواد، ولع به مصرف و موقعيتهاي برانگيزاننده مصرف)، بحث راجع به مشكلات (شامل راهكارهاي كنار آمدن بالقوه و فعاليتهاي تقويت‌كننده مهارتها).

زمان‌بندي هم ساختار يافته است؛ براي مثال درمانگر در جلسه اول ممكن است 45 دقيقه براي برقراري راپو و جمع‌‍آوري اطلاعات در نظر بگيرد. 5 دقيقه صرف مفهوم‌بندي مورد كند. در 15 دقيقه بعد به بيمار آموزش دهد كه چگونه موقعيتهاي پرخطر در رابطه با مصرف مواد را شناسايي كند. 5 دقيقه براي تقويت انگيزه و 10 دقيقه راجع به قرارداد درماني و قواعد درماني و سر آخر 5 دقيقه براي دادن تكليف وقت بگذارد.

آموزش رواني (Psychoeducation)

آموزش رواني فرآيندي ظريف است. همانگونه كه افراد در آمادگي براي تغيير متفاوتند، به همان نسبت هم در آمادگي براي توجه به مداخله‌هاي آموزشي متفاوت هستند. هم زمان و هم روش عرضه مداخله‌هاي آموزشي در ارزش آنها براي درمان دخالت دارند. 

در صورت نياز، درمانگر از مواد اضافه آموزشي مانند آموزشهاي توضيحي كوتاه، متون نوشتاري، نوار ويديويي استفاده مي‌كند. توضيحات بيش از حد طولاني كمكي به آموزش نمي‌كند و بيشتر كسالت‌آور است. موضوعهاي آموزشي شامل راهكارهاي اختصاصي براي كنار آمدن با ولع، مهارتهاي كنار آمدن با مشكلات، اثرات فيزيولوژيك مواد، رفتارهاي پرخطر، تأثير مصرف مواد به خانواده، تشخيصهاي دوگانه و مدلهاي روانشناختي براي درك سوءمصرف مواد مي‌شوند.

برخي فنون شناختي- رفتاري 

· مصاحبه انگيزشي

فرآيندي است كه از طريق آن درمانگر سعي در تغيير انگيزه مراجع در راستاي آمادگي براي تغيير مي‌كنند. (پيوست 2)

· مشخص كردن زنجيره شناختي- رفتاري رخدادها

زنجيره رخدادها يا همان پيش‌درآمدهاي مصرف مواد شامل موقعيتها، احساسها، باورها، افكار و رفتارها مي‌شوند. 

فرض مهم رفتار‌درماني شناختي آن است كه اگر بيمار بياموزد كه چگونه اين پيش‌درآمدها منجر به مصرف مي‌شوند، مي‌فهمد كه چگونه آنها را اداره كند.

براي اين كار مراجع با كمك درمانگر روي كاغذ در جلسه درمان نموداري ترسيم مي‌كنند كه با محركي كه براي مصرف حس كرده است آغاز مي‌شود. سپس باورهايي كه همراه آن در ذهنش تازه مي‌شوند، سپس افكار خودآيند در ارتباط با آن باور، سپس ولع و پس از آن افكاري كه او را مجاز به مصرف مي‌كند و پس از آن رفتار مصرف به صورت چرخه‌اي دنبال هم ترسيم مي‌شوند تا مراجع اين زنجيره را به طور عيني مشاهده و درك كند. 

· تسلط بر ولع 

زمانيكه بيماران قصد ترك مواد را دارند احساس ولع به مصرف اجتناب‌ناپذير است. براي اداره كردن ولع روشهاي بسيار متنوعي وجود دارند. شايع‌ترين آنها شايد انحراف مسير تفكر از فكر كرن به مواد به واسطه مشغوليتي ديگر، باشد. درمانگران شناختي- رفتاري از روشهاي ديگر نيز مانند تحليل فوائد و مضرات مصرف مواد و تهيه فهرست افكار روزانه براي تقويت باورها و افكاري كه ولع را كاهش مي‌دهند استفاده مي‌كنند. 

اغلب روشهاي شناختي ميان باورهاي اعتيادي (كه استفاده از مواد را تشويق مي‌كنند) و باورهاي كنترل (باورهايي كه پرهيز را تشويق مي‌كنند) تمايز قايل مي‌شوند.

بك و همكاران فهرستي از باورهاي اعتيادي تهيه كرده‌اند كه شامل باورهاي زير مي‌شود: 

·  ولع مي‌تواند آدم را ديوانه كند .
· من هيچ كنترلي به ولع خويش ندارم.
· من نمي‌توانم علائم جسماني همراه ولع را تحمل كنم.
· ولع آن قدر مرا عصبي مي‌كند كه طاقت آن را ندارم. 

· وقتي واقعاً ولع مصرف دارم، هيچ كاركردي ندارم.

· من يا ولع مصرف مواد دارم يا ندارم، چيزي ميان اين دو وجود ندارد.
· وقتي ولع مصرف مواد زياد مي‌شود، مصرف الكل مجاز است 

· ولع نيرومندتر از قدرت اراده من است 

· تأكيد بر باقي ماندن در درمان 

موارد قطع درمان در بيماران معتاد به نحو بارزي بالاست. بنابراين مهم است كه به طور آشكار با بيماران راجع به اهميت باقي ماندن در درمان به خصوص اگر زماني غيبت كنند، گفتگو شود. به طور خلاصه درمانگران تشويق مي‌شوند كه هر كاري را كه منطقي باشد براي نگاه‌داشتن بيماران در درمان انجام دهند. بعضي درمانگران به خصوص در گذشته تصور مي‌كردند كه بيمار مي‌بايست به محض مصرف مواد از درمان كنار گذاشته شود. چنين چيزي با ذهنيت امروزي به ندرت ضرورت پيدا مي‌كند. اقدامات عمومي ‌شامل برقراري راپو، همكاري و مشاركت در درمان است. 

راهبردهاي اختصاصي شامل كاوش در شناختهاي همراه با جلسات غيبت‌شده هستند. روشهاي ديگري كه مي‌توانند استفاده شوند يادداشت زمان قرار بعدي براي بيمار و ياري به او براي سازماندهي وقت و مسائل ديگر براي آمدن به جلسات است. 

فصل 18: خانواده‌درماني 

اهداف آموزشي: 

1- آشنايي پزشكان با اهداف خانواده‌درماني 

2- آشنايي پزشكان با جزئيات و مراحل مختلف خانواده‌درماني و توانمند شدن آنان در به كار گيري اين درمان

مقدمه

در پيرامون هر فرد معتاد، خانواده‌اي در رنج است. اعضاي خانواده احساس درماندگي مي‌كنند،‌ از اعتياد فرزندشان احساس گناه مي‌كنند و بنابراين نيازمند راهنمايي هستند. با وجود اينها خانواده بيمار ممكن است ناخواسته در ادامه اعتياد او مؤثر باشد. اعتيار اغلب در ارتباط با روابط داخل خانواده شكل مي‌گيرد. به تجربه مشاهده شده است كه بسياري از معتادان در رابطه نزديكي با خانواده‌شان قرار دارند. 

خانواده ناكارآمد و وجود ارتباطات نارسا ميان اعضا خانواده و ناتواني دربرقراري محدوديتها و معيارهاي مشخص رفتاري در درون خانواده‌، با اعتياد مرتبط‌ مي‌باشد.

اهداف خانواده‌درماني عبارتند از: 

1. بهبود روابط و همبستگي خانوادگي براي ترغيب به درمان و پيشگيري از عود

2. شناخت نگرشهاي فعلي بيمار در مورد مواد مخدر

3. افزايش سازگاري اجتماعي و شغلي بيمار

4. كاهش ارتباطات بيمار با همسالان ‌مصرف‌كننده مواد

5. حفظ روابط زناشويي‌

برخي عواملي كه خانواده‌هاي معتاد را از خانوده‌هاي غير معتاد متمايز مي‌كنند عبارتند از:

- احتمال بالاتر وجود اعتياد يا قماربازي در خانواده كه مي‌تواند به جز علت زيست‌شناختي نوعي مدل رفتاري طي نسلها در خانوده ايجاد كند.

- ارتباط بيش از حد نزديك فرد معتاد با مادرش كه ممكن است تا زمان بزرگسالي نيز ادامه يابد.

- ابراز مستقيم‌تر و ابتدايي‌تر تعارض در خانواده معتادان

- گروه همسالان متمايل به مواد كه زمان شدت گرفتن تعارضهاي درون خانواده در ذهن فرد معتاد توهم استقلال را ايجاد مي‌كنند.

- اشتغال بيشتر با مرگ در خانواده و وقوع بيشتر مرگهاي غيرمنتظره و خارج از زمان عادي در اين خانواده‌ها (سوگ يكي از علل شايع آغاز مصرف مواد است)

- مشكلات شايع انطباق فرهنگي و تفاوت بارز فرهنگي بين فرزندان و والدين در اين خانواده‌ها

اعتياد بسياري از اوقات نه تنها توسط فرد معتاد كه توسط افراد خانواده‌اش نيز انكار و لاپوشاني مي‌شود يا كم اهميت‌تر از آنچه كه هست نمايش داده مي‌شود. بايد به مراجع و خانوده‌اش كمك كرد به معضل اعتياد همانگونه كه هست بنگرند. احتمال موفقيت درمان بدون درگير كردن اعضاي خانوده در روند درمان بسيار ضعيف‌تر است. بر اساس مشاهدات انجام شده، بهبود روابط داخل خانواده نيز به خودي خود، باعث كاهش مصرف مواد مي‌شود. معتادان اغلب افراد خانواده را عامل مؤثر در ترك خويش تلقي مي‌كنند، در اين ميان نقش خانواده اوليه و والدين ظاهراً بيشتر از نقش همسر است. معتاداني كه قادر به ترك مستمر شده‌اند، در جريان درمان اغلب از حمايت خانوادگي خوبي برخوردار بوده‌اند.. پزشك مي‌بايست توجه داشته باشد كه برخوردي به دور از قضاوت در ارتباط با خانواده مراجع داشته باشد. اظهار اينكه خانواده در معتاد شدن مراجع مقصر بوده است، كمكي به فرآيند درمان نخواهد كرد. در عين حال بايد تأكيد كرد كه بهبود اعتياد چقدر براي بهبود حيات كل خانواده مفيد است.

تحقيقات نشان مي‌دهند كه درصد قابل توجهي از معتادان تا سنين بزرگسالي ارتباط تنگاتنگ خويش را با خانواده اوليه حفظ مي‌كنند. بسياري از آنان نزد خانواده اوليه زندگي مي‌كنند و اين به نسبت سكونت افراد غيرمعتاد هم سن نزد والدين تفاوت معناداري را نشان مي‌دهد. بر اساس تحقيق ارزيابي سريع وضعيت سوءمصرف مواد در ايران 6/41%  معتادان در منزل پدري زندگي مي‌كرده‌اند. به علاوه تماسهاي تنگاتنگي بين اكثر معتادان با والدين‌شان قابل‌مشاهده است. اين موضوع از دو نظر اهميت دارد: 
الف – ارتباط تنگاتنگ خانوادگي در برنامه‌هاي درماني معمولاً ناديده انگاشته مي‌شوند. 
ب – اين نشان مي‌دهد كه خانواده معتادان براي آنها و معتادان هم براي خانواده‌هايشان مهم هستند.

مراحل درماني
تعريف مسئله و مذاكره براي قرارداد درماني
در اين مرحله سوءمصرف به عنوان مسئله اصلي خانواده تعريف مي‌شود. و اهداف درماني با اولويت اول به كمك سوءمصرف‌كننده مواد براي پرهيز مشخص مي‌شوند.

براي طراحي كمك خانواده به درمان اغلب از آن اعضاي خانواده بيشتر كمك گرفته مي‌شود كه ارتباط نزديك‌تري به لحاظ عاطفي و مكاني با مراجع داشته باشند و خود نيز براي درمان مراجع پيشقدم بوده باشند. در عين حال حتي‌الامكان از بزرگ‌ترهاي خانواده مانند والدين يا كساني از نسل قبل‌تر خواسته مي‌شود كه در فرآيند درمان درگير ‌شوند. نكته مهم در درمان آن است كه درمانگر روشي غيرشماتت‌گرانه نسبت به كليه اعضاي خانواده در پيش گيرد، چرا كه افراد خانواده خود به اندازه كافي خود را به علت اعتياد يك عضو خانواده سرزنش مي‌كنند. سوءمصرف فرد معتاد مي‌بايست به عنوان مشكل كل خانواده و نه صرفاً مشكل شخصي وي تعريف شود. براي تسكين خانواده مي‌توان از الگوهاي بيماريهاي مزمن همانند ديابت يا فشار خون مزمن براي توصيف اعتياد استفاده كرد.
آماده‌سازي نزديكان و افراد خانواده معتاد جهت كمك به فرآيند درمان بسيار حياتي است. لازم است به افرادخانواده آموزشهايي داده ‏شود. آنان بايد فراگيرند كه شكستن مكانيسم دفاعي ”انكار“ فرد معتاد جزء پله‌هاي اوليه درمان است. اطرافيان معتاد نه تنها نبايد سعي در از بين بردن نتايج نامطلوب اعمال مربوط به معتاد كنند، بلكه بايد ترتيبي فراهم سازند تا شخص معتاد روبرو با نتايج منفي و نامطلوب گردد.

در مداخله مقدماتي كه شامل اخذ اطلاعات اوليه است، براي جلوگيري از پيشرفت بيماري، با شخص معتاد رويارويي صورت مي‏گيرد. اين مداخله به صورت مواجه شدن با معتاد در صورت امكان با شركت نزديكان به خصوص افراد خانواده انجام مي‏گيرد. از اقدامات اوليه در مداخله، شكستن مكانيسم دفاعي انكار معتاد است. شخص معتاد در وضعيت انكار عواقب وخيم اعتياد به سر مي‏برد. او از مسموميت فيزيولوژيک، ناسازگاري روانی و خانوادگي، مشكلات اجتماعي و اقتصادي و اختلافات قانوني و حقوقي و ديگر مسائل ناشي از اعتياد بي‌اطلاع به نظر مي‏رسد. براي مقابله با انكار و نوعي به خود آوردن معتاد، بايد عواقب شناخته‌شده و ملموسي در نظر گرفته شود كه شخص معتاد مجبور به روبرويي با آن شود. اغلب نزديكان و افراد خانواده‌ معتاد به دلايل مختلف چون حفظ آبرو چه بسا ناخودآگاه سعي در حذف چنين نتايج طبيعي ناخوش‎‏آيند ناشي از سوءمصرف مواد مخدر دارند. عدم رويارويي و تجربه اين نتايج عملاً به پيشرفت بيماري اعتياد كمك مي‏كند. نظر به اين كه در امتداد پيشرفت اعتياد، افراد نزديك همچون خانوادة‌ شخص معتاد، خود نيز در مدار گرفتاري‏هاي بيماري قرار گرفته و تلويحاًٌ خود را تا حدودي با رفتار معتاد تطابق مي‏دهند. لذا انتظار مي‏رود كه افراد خانواده چون معتاد در چنگال انكار به سر ‏برند. مداخله و درمان، افراد خانوادة‌ معتاد را نيز بايد تحت پوشش قرار دهد. آموزش عمومي درباره مواد، شكستن مكانيسم‏هاي دفاعي نامناسب و مواجه کردن معتادان و افراد خانوادة‌ آنها با عواقب طبيعي و ناگوار اعتياد در مجموعة‌ مداخلات باليني مي‏باشند. اين مداخلات بايد حتي‏المقدر تهديدآميز نبوده و روي مسائل و رفتار عيني به جاي شخصيّت افراد متمركز شود.
بايد به نزديكان شخص معتاد اطلاعات لازم درمورد كمكهاي موجود و در دسترس محيط زندگي آنان داده شود. براي آنها موقعيتي فراهم شود تا در آن بتوانند احساسات خود در رابطه با مسائل مربوط به اعتياد را بيان كنند. سپس راه‌حلها و اطلاعات لازم در اختيار آنان گذارده شود و در صورت لزوم و امكان تشويق به شركت در خانواده‌درماني شوند.

انجام تكاليف زير جهت جلب حمايت خانواده در شركت در فرآيند درمان مفيد به نظر مي‌رسد:

1- از افراد خانواده جوياي تشريح دلايل آنان در ادامه زندگي و رابطه با شخص معتاد شود. از آنان درباره احساسات مثبت خود در رابطه با شخص مبتلا به اعتياد پرسش شود. اين تكليف باعث ايجاد انرژي و احياي انگيزه براي امر مداخله مي‌گردد.

2- خانواده 3 يا 4 رفتار مشكل‌ساز معتاد را تعريف كرده و درباره ابعاد آن بحث كند. اين تكليف با دوري‌گزيني از خيال‌پردازي، حواس خانواده را بر رفتار شخص معتاد متمركز مي‌سازد.
3- خانواده تشويق به بيان تأثيرات احساسي و فكري رفتار نامبرده معتاد در سيستم و يكايك افراد خانواده شود. از اين جهت افراد خانواده كمتر خود را مقصر شناخته و به رابطه رفتار شخص معتاد با احساسات و افكار ديگر افراد خانواده پي‌ مي‌برند.
4- با افراد خانواده در باره چگونگي عملي دريافت درمان براي فرد معتاد بحث و گفتگو شود. مثلاً خانواده درباره انتخاب شقوق مختلف درمان و عواقب عدم رضايت و يا عدم آمادگي معتاد نسبت به درمان اعتياد بحث مي‌كند. افراد خانواده مي‌تواند عملاً در بستن چمدان شخص معتاد و فرستادن وي به مركز درماني شركت كنند.
ايجاد زمينه براي زندگي بدون مواد
شرط مهم براي پرهيز فرد معتاد از مصرف مواد وجود زمينه مناسب در خانواده است. در غير اين صورت اگر محيط آماده نباشد، رفتار اعتيادي نيز ادامه خواهد يافت. در اين جهت مي‌توان افراد خانواده را به شركت در برنامه‌هاي 12 قدمي بستگان مانند Nar-Anon تشويق كرد يا گروههاي خودياري همسران يا مادران معتادان را تشويق به ايجاد شدن كرد (اين گروهها در برخي مناطق كشور فعال مي‌باشند). در هر حال مي‌بايست با اعضاي خانواده در جهت ايجاد محيط مناسب براي ترك كار كرد. با اين وجود‌ درمانگر نمي‌بايست مطمئن باشد كه پس از اين صحبتها، تغيير قطعاً اتفاق خواهد افتاد. كما اينكه علي‌رغم برنامه‌ريزي درست درماني نيز بسياري از اوقات رفتار اعتيادي ادامه مي‌يابد.

پرداختن به فقدانها و سوگ در اين مرحله و مراحل بعد بر روي تثبيت پرهيز از مصرف بسيار مهم است. مرگ يا جدايي اعضاي خانواده مي‌تواند به فرآيند درمان آسيب بزند.
قطع مصرف

زماني كه زمينه با كمك درمانگر در خانواده آماده شده باشد، فرد سوءمصرف‌كننده در مي‌يابد كه انتظار خانواده از او قطع مصرف مواد است و مي‌بايست بين مصرف مواد و خانواده يكي را انتخاب كند. درگير كردن كليه اعضاي خانواده در فرآيند درمان مي‌تواند براي مثال به صورت برقراري برنامه‌هاي ساعتي مراقبت و نظارت بيمار كه ترجيحاً با درگير كردن هرچه بيشتر افراد خانواده صورت مي‌پذيرد باشد. تلاش بسياري صرف پيشگيري از لغزش (lapse) و شناسايي مواقع پرخطر قبل از وقوع آن مي‌شود. بهتر است كه از قبل قراردادي براي تكرار كل فرآيند براي بار دوم در صورت شكست بار نخست، بسته شده باشد. اين روش بسيار براي ترك مؤثر بوده است.

اگر قبل از درمان فعلي عودهاي مكرري رخ داده باشد، ممكن است خانواده نسبت به درمان فعلي خوش‌بين نباشد، مدام شك كند كه مصرف مجدد صورت مي‌گيرد و ممكن است مراجع را مدام تحت نظارت بگيرد. بسياري از مراجعان در اين موقعيتها عصباني و يا سرخورده مي‌شوند، بايد براي طرفين روشن كرد كه عود ممكن است رخ دهد و براي پيشگيري از آن احتياط بسيار ضروري است و اگر مراجع به مصرف مجدد دست نزند، بتدريج اعتماد خانواده را به خود جلب خواهد كرد.

هر روشي كه براي سم‌زدايي انتخاب شود، بهتر است كه اعضاي خانواده در آن درگير شده باشند تا بعد از بازگيري بتوانند مسئوليت موفقيت درمان را عهده‌دار شوند. اگر درمان تنها به عهده نيروهاي متخصص نهاده شود، اعضاي خانواده كمتر در قبال فرآيند تغيير مسئوليت خواهند پذيرفت. اگر بهبود دچار مشكل شود، تقصير بر گردن درمانگران و برنامه درماني نهاده خواهد شد.
ادامه بحران و پايدارسازي خانواده

زماني كه مصرف قطع شد، درمانگران اغلب براي دسته جديدي از مسائل خانوادگي خود را آماده مي‌كنند. اعضاي خانواده از تغيير عضو جديد خانواده متعجب و اغلب بسيار هراسان مي‌شوند. گاهي جملات غيرعقلاني مانند “زمان قبل از ترك قابل تحمل‌تر بودي” ممكن است خطاب به فرد تازه بازگرفته بر زبان آورده شوند. قبل از سم‌زدايي الگوي ارتباطي خانواده بر اساس مصرف مواد فرد معتاد شكل گرفته بود، لذا پس از سم‌زدايي همانند خود مراجع كه دچار نوعي فقدان مي‌شود، خانواده نيز نوعي برهوت هيجاني را تجربه مي‌كند. الگوهاي ارتباطي تنها به مرور زمان مي‌توانند پس از قطع مصرف مواد تغيير كنند.  در زمان پس از ترك، هم مراجع و هم خانواده‌اش مي‌بايست با وضعيت جديد كنار بيايند و اين تغيير براي هر دو طرف مشكل است.

پس از سم‌زدايي گاهي مسائل خانوادگي بر خلاف انتظار اوليه تشديد مي‌شوند و يا خود را بيشتر بروز مي‌دهند. خانواده گاهي بدون توجه به آنكه خود ترك مواد براي فرد معتاد چالشي دشوار و انطباق با شيوه زندگي بدون مواد براي او پديده‌اي نو و  نوعي استرس محسوب مي‌شود، از او انتظار دارند، بلافاصله پس از ترك تمام مسئوليتهايي كه قبلا به علت اعتياد از انجام آنها معاف بوده را به يك‌باره بر دوش بگيرد. با او خصومت‌آميز برخورد مي‌كنند، نمام ناتوانيها و معايب او را به وي گوشزد مي‌كنند و در كل توقعي غيرواقع‌بينانه و اغراق‌آميز از او دارند، كه چون برآورده نمي‌شود، منجر به واكنشهاي خشمگينانه خانواده مي‌شود. در اين موارد مي‌بايست به خانواده توضيح داد كه تغيير نيازمند زمان است و انطباق با شرايط پس از بازگيري، تنها به تدريج مي‌تواند عمل شود. واكنشهاي خشماگين بيشتر ممكن است به عود منجر شود تا به تداوم درمان.

از سوي ديگر مراجع نيز پس از ترك تمايل دارد دوباره در خانواده ايفاي نقش كند و جايگاهي در خور پيدا كند. اما براي افراد خانواده او ممكن است تغيير نقشها به همان سرعت سم‌زدايي رخ ندهد. معمولاً همسر فرد معتاد مسئوليت زيادي درخانه به عهده گرفته و فرزندان نيز اغلب خود را با اين شيوه زندگي وفق داده‌اند. اينجا بايد توضيح داد كه تغيير الگوهاي ارتباطي درون خانواده الزاميست ولي به ناگهان رخ نمي‌دهد.

در اين مرحله هم به جز سعي در حل بحران مي‌توان اعضاي خانواده را به شركت در گروههاي خودياري تشويق كرد.
مرحله بازآرايي و بهبود

در اين مرحله خانواده درمانگران به خانواده كمك مي‌كنند كه پس از پرداختن صرف به مباحث مرتبط با مواد، حال ارتباطات بهتري درون خانواده ايجاد كنند. به دنبال پاكي و پايداري معتاد سابق، درمان به تكوين يك زناشويي بهتر، ارتباط رضايت‌بخش والد– فرزندي و شايد مواجهه با عوامل درازمدت مرتبط با هم‌وابستگي (co-dependency) در خانواده مي‌پردازد. به اين فرآيند بازآرايي خانواده (family reorganization)  هم اطلاق شده است.

در اين مرحله غالباً توصيه مي‌شود:

· نقشهاي درون خانواده از موقعيتهاي افراطي يكي از اعضاي خانواده در نقش بالاتر ويكي پايين‌تر به سمت تعادل و توازن نقشها سوق داده شوند.

· به خانواده بايد كمك كرد كه مسائل قدرت و كنترل را حل كند.

· ساختارهاي مورد مباهات در هر دو همسر مي‌بايست مورد تأكيد قرار گيرد.

· به زوجين بايد مجال دستيابي به هر درجه‌اي از نزديكي و تعلق (intimacy) كه دلخواهشان است داده شود.

· براي معتادان جوان در اين مرحله درمان، مديريت بحران در جهت حل مشكلات ديگر مانند پيدا كردن كار و احياناً جايي براي سكونت مستقل ادامه مي‌يابد. والدين در دست‌يازي به اين اقدامها درگير مي‌شوند. به مرور زمان با سوق توجه والدين از ارتباط تنگاتنگ با فرزند سابقاً معتادشان به ساير فرزندان و نوه‌ها، يا برنامه‌ريزي براي فعاليتهاي شخصي آنها، هم به والدين و هم به معتاد دوره نقاهت ، مجال رها كردن داده مي‌شود. اگر موضوعهاي زناشويي والدين طي درمان ظاهر شوند كه در بسياري موارد هم همين طور است، خانواده‌درمانگران معتادان را از درگيرشدن در مسائل زناشويي والدين باز مي‌دارند.

فصل 19: گروه‌درماني
اهداف آموزشي: 

1- آشنايي پزشكان با اهميت گروه‌درماني 

2- آشنايي پزشكان با اصول گروه‌درماني 

3- آشنايي پزشكان با برخي جنبه‌هاي عملي گروه‌درماني

جوانب نظري

بسياري از برنامه‌هاي درمان اعتياد توجه خاصي به گروه‌درماني داشته و در برنامه‌هاي درماني به يك روش مرسوم تبديل شده است. بعضي معتقدند گروه‌درماني بهترين روش براي درمان معتادان مي‌باشد. ويژگيهاي گروه‌درماني عبارتند از:

1- امكان صحبت در مورد مشكلات 

2- شناخت دامنه اثر مواد بر زندگي فرد

3- درك و فهم بهتر احساسات و رفتارهاي خود و ديگران 

4- بررسي و بحث و تبادل نظر در مورد مشكلات مربوط به فرايند درمان 

5- بررسي تعهدات رفتاري ويژه‌اي كه از عود بيماري جلوگيري مي‌كند. 

اهميت و فوائد گروه‌

روشهاي گروهي فوائد زير را دارا مي‌باشند: 

1- مقرون به صرفه است زيرا تعداد زيادي مراجع يا مددجو در يك زمان خدمات‌ درماني دريافت مي‌كنند. 

2- تجربه گروه احساس تنهايي را كاهش مي‌دهد و اجازه رشد رواني- اجتماعي به ‌افراد داده و باعث مي‌شود كه افراد ريسك تغيير را قبول كنند.

3- گروه موقعيتي بوجود مي‌آورد كه اعضا بتوانند از تجربيات يكديگر استفاده‌ كنند. 

4- درك متقابل اعضا باعث تسهيل حمايت از يكديگر مي‌شود.

5- گروه موقعيت حمايت‌كننده و تشويق‌كننده‌اي را بوجود مي‌آورد كه در طي ‌زمان تغيير در رفتار مي‌تواند اتفاق بيفتد.

6- وجود ديگران يك موقعيت بي‌نظير جهت تمرين توانائي تعامل اجتماعي با همتاها در يك محيط امن را فراهم مي‌سازد.

7- ساختار گروه مراجعان را تشويق مي‌كند كه به ديگران در مورد رفتارهايشان‌ بازخورد بدهد و به آنها رفتارهاي جديدي را توصيه كند. 

8- اعضاي گروه احساس مي‌كنند مورد قبول‌، اعتماد و علاقه ديگران قرار مي‌گيرند و توسط ديگران حمايت و ياري مي‌شوند. 

9- افراد همچنين به اين موضوع كه گروه موقعيت و امكان اين را فراهم مي‌كند كه ديگران را همانگونه كه هستند قبول كرده و به آنها اعتماد نموده و كمك كنند، ارزش قائل مي‌شوند.

10- گروه به افراد اين فرصت را مي‌دهد كه بسياري از رفتارها و نقطه‌نظرهايشان را در فرايند پاسخ به خواسته‌هاي گروه تغيير دهند. 

11- افراد در گروه تواناييهاي مديريتي را ياد گرفته و در جهت كمك به ديگر اعضا نقش بزرگي را بازي مي‌كنند و همچنين در اداره گروه و زير نظر داشتن اهداف ‌گروه و يادگيري «درخواست كمك كردن‌» تجربيات مهمي كسب مي‌كنند. 

12- درك متقابل اعضا همچنين اين مكان را مي‌دهد كه انكارها و طفره‌رفتنهايي ‌كه از مكانيسمهاي دفاعي شاخص دروني معتادان مي‌باشند، شناسائي شده و با آنها برخورد مناسب شود. 

13- معتادان با شناختي كه نسبت به هم پيدا مي‌كنند و مي‌توانند افكار تحريف‌شده و دليل‌تراشيهاي يكديگر را شناسائي و همديگر را با آنها مواجهه دهند. از آنجاييكه اين مواجهه‌ها توسط همتاهاي آنها انجام مي‌شود بيشتر مورد قبول ‌واقع گرديده و مقاومت كمتري را باعث مي‌شود.

تعدادي از عوامل درماني در درمانهاي گروهي شناسائي شده‌اند. در اينجا به يازده عامل مؤثر اشاره مي‌كنيم:
· القاي اميد  (instillation of hope)

القا و ابقاي اميد در تمام روشهاي روان‌درماني تقش تعيين‌كننده‌اي دارد. داشتن اميد نه تنها باعث‌ ماندن فرد در گروه (ادامه درمان‌) مي‌شود تا ساير عوامل درماني بتوانند تأثير خود را داشته باشند، بلكه ‌اعتقاد به روش درمان‌، خود مي‌تواند در نتيجه درمان مؤثر باشد. ديدن اينكه ديگران در گروه بهبود پيدا كرده‌اند فرد را اميدوار مي‌كند و اين خود عامل محركي جهت ادامه درمان مي‌شود. البته باور درمانگر به ‌روش درماني و خودباوري وي از اهميت زيادي برخوردار است‌.
· عموميت (universality)
بسياري از مراجعان با اين باور درمان را شروع مي‌كنند كه تنها آنها مشكل دارند يا مشكل آنها شديدتر از ديگران بوده يا مشكلي كه آنها دارند بي‌نظير يا غيرعادي است‌. اما در جريان درمان متوجه مي‌شوند كه اين باور صحيح نبوده و ديگران نيز مشكلاتي شبيه آنها يا حتي حادتر از آنها دارند. اين كشف خود باعث كاهش اضطراب آنها مي‌شود. به طور كلي در جريان درمان گروهي‌، اعضاي گروه متوجه مي‌شوند كه ‌همه آنها در جنبه‌هاي مختلف (احساس‌، تفكر، رفتار) وجه اشترك دارند.
· نشر اطلاعات (imparting information)

منظور اطلاعاتي است كه درمانگر به بيماران مي‌دهد و به شكل راهنماييها و نصيحتهايي است كه ‌از طرف درمانگر يا بيماران ارائه مي‌شود.
· نوعدوستي (altruism)

بيماران در گروه مي‌توانند كمك زيادي به يكديگر بكنند. آنها از يكديگر حمايت نموده‌، همديگر را دلداري مي‌دهند و به يكديگر اطمينان مي‌دهند، پيشنهاد و توصيه مي‌كنند و بصيرت و بينش پيدا مي‌كنند كه در مشكلات مشابهي با يكديگر شريك هستند.

بسيار اتفاق مي‌افتد كه اعضا گروه مشاهدات ديگر اعضا را در مورد خود بسيار راحت‌تر از مشاهدات درمانگر قبول كرده و مي‌پذيرند. 
· تكرار اصلاحي خانواده اوليه
 (corrective recapitulation of the primary family group)

به طور كلي همه بيماراني كه در گروه‌درماني شركت مي‌كنند از روابط رضايت‌بخشي در خانواده خود برخوردار نيستند. گروه از جهات بسياري شبيه يك خانواده است و بسياري از گروهها با درمانگر و كمك‌درمانگر مرد و زن اداره مي‌شود كه اين ساختار جهت بوجود آوردن تركيبي مشابه خانواده (پدر و مادر) است‌. بيماران ممكن است با درمانگر، كمك درمانگر و ديگر اعضا بگونه‌اي رفتار نمايند كه زماني با اعضاي خانواده خود رفتار مي‌كرده‌اند.

در اين فرآيند، تضادها و تعارضهاي گذشته خانوادگي به گونه‌اي در گروه تكرار مي‌شود و اين فرصت‌ در گروه بوجود مي‌آيد تا اين مشكلات به طور صحيح اصلاح شوند.

براي بيشتر بيماران‌، حل كردن تضادها و تعارضها با درمانگر و ديگر اعضا به مثابه تكميل كار ناتمام (unfinished business) از گذشته‌هاي دور است‌.

· رشد مهارتهاي اجتماعي
(developing of socialization techniques)
يادگيري يا رشد مهارتهاي اجتماعي از عوامل مؤثر درماني است كه در هر نوع ‌روان‌درماني اتفاق مي‌افتد. طبيعت مهارتهايي كه آموخته مي‌شود و صراحت فرآيند آن از يك روش درماني به روش درماني ديگر تفاوت دارد.
· رفتار تقليدي (imitative behavior) 
 
 بيماران معمولاً از رفتار درمانگر تقليد مي‌كنند. در طي جلسات درمان‌، بيماران ممكن است آنطور كه درمانگر مي‌نشيند، حرف مي‌زند، راه مي‌رود رفتار كنند.بيماران همچنين ممكن است برخي رفتارهاي ديگر اعضاي گروه را نيز تقليد كنند. 
· يادگيري روابط بين‌فردي (interpersonal leaming)
اين يادگيري مشابه عوامل درماني در روان‌درماني انفرادي يعني بصيرت‌، انتقال‌ (transference)، تجربه هيجاني اصلاحگر‌ (corrective emotional experience) است و همچنين داراي فرآيندهاي مخصوص‌ درمان گروهي است‌.

تشخيص و توجه درماني به روابط بين‌فردي ناسازگارانه از مهمترين وظايف‌ درمانگر است‌.

دو اصل مهم كه در گروه بايد بدان توجه نمود، موضوع انتقال و بصيرت (insight) است‌. در مورد انتقال‌، يالوم معتقد است كه يك نوع تحريف ادراكي بين‌فردي است‌و تشخيص و حل آن از اهميت بسيار بالايي برخوردار است‌.
· انسجام گروه (group cohesiveness) 

چسبندگي در گروه‌درماني مشابه اتحاد درماني‌ (therapeutic alliance) در روان‌درماني فردي است‌. شواهد باليني اشاره بر اين دارد كه موفقيت درمان فردي بستگي به طبيعت رابطه‌ درمانگر و درمانجو دارد.

عضويت در گروه‌، مورد قبول و تأييد شدن‌، در رشد فرد بسيار مهم است‌. مثلاً تعلق داشتن به گروه همسالان و رفتار كردن به گونه‌اي كه آنها رفتار مي‌كنند از اهميت ‌زيادي برخوردار است‌.

طرقي كه چسبندگي گروه باعث تغيير رفتار در اعضاي گروه مي‌شود عبارتند از:

1- مورد قبول واقع شدن توسط گروه‌

2- حمايت گروه‌

3- اعتماد متقابل و قبول كردن يكديگر

4- بيان احساس‌

5- واقعيت‌سنجي‌، برداشت از محيط‌، خود و تجربيات فرد

6- پي بردن به تضاد بين تجربه‌ها و برداشت فرد از خود

7- آگاهي به تجربياتي كه قبلاً آنها را انكار مي‌كرد

8- تجربه خود به عنوان يك موجود (object) ارزشمند

رفتارهاي زير در گروه منسجم نسبت به گروه غيرمنسجم بيشتر ديده مي‌شود.

1- بيشتر سعي مي‌كنند بر اعضاي ديگر تأثير بگذارند.

2- بيشتر توسط ديگر اعضا تحت تأثير قرار مي‌گيرند.

3- تمايل بيشتري براي گوش كردن به سخنان ديگران و پذيرش آنها دارند.

4- احساس امنيت و آرامش بيشتري در گروه مي‌نمايند.

5- بيشتر در جلسات شركت مي‌كنند.
· تخليه هيجاني (abreaction)

ابراز آزاد عواطف‌، براي فرآيند درمان گروهي حياتي است‌. بدون آن گروه‌درماني به به صورت يك گروه خشك و بي‌ثمر در خواهد آمد.

شدت تخليه هيجاني نسبي است و بستگي به ديدگاه هر عضو دارد. مثلاً براي كسي كه عواطف خود را بسيار كنترل مي‌كند، ابراز گنگ و غيركلامي هيجانها ‌ممكن است نشان‌دهنده حالات شديد هيجاني باشد.
· عوامل وجودي (existential factors)

اثر‌هاي اين عوامل در درمان عبارت است از:

1- توجه به اين موضوع كه زندگي‌، گاهي ناعادلانه است 

2- توجه به اينكه نهايتاً از بعضي ناراحتيها و مشكلات زندگي و همچنين از مرگ‌ نمي‌توان فرار كرد

3- توجه نمودن و رسيدن به اين درك كه هر چه فرد سعي در نزديك شدن به ديگران داشته باشد در نهايت بايستي به تنهايي با مسائل زندگي روبرو شود.

4- روبرو شدن با مسائل مربوط به زندگي و مرگ‌.

5- آموختن اينكه فرد نهايتاً بايد مسئوليت روشي كه براي زندگي انتخاب كرده ‌است بپذيرد، صرف نظر از اينكه ديگران چه راهنماييها و حمايتهايي از او نموده‌ باشند.

محتوي و اهداف گروه‌درماني 

1- آموزش مهارتهاي اجتماعي 

2- آموزش تأثير‌ها و خطرات مواد مخدر

3- آموزش جرئت‌ورزي و ابراز وجود

4- پيشگيري از عود

5- تقويت عزت نفس‌

6- آموزش حل مسئله (حل مسئله) 

7- آموزش حل تضاد

8- آموزش روشهاي كنترل استرس‌

بعضي گروهها بر روي موضوعهاي خاصي تمركز دارند مانند گروه تقويت عزت‌نفس يا گروه پيشگيري از عود، و در بعضي گروهها موضوعهاي متعددي مورد بحث ‌و بررسي قرار مي‌گيرند. علاوه بر اين‌، گروهها را برحسب ويژگيهاي اعضاي آنها مي‌توان تقسيم‌بندي كرد. مثلاً گروهي مي‌تواند مختص معتادان نوجوان باشد يا گروهي مي‌تواند فقط شامل زنان و گروه ديگر شامل افراد بي‌خانمان باشد. 

جوانب عملي
ساختار گروه

ميان درمانگران بر سر بزرگي بهينه گروه بين 8 الي 12 نفر توافق كلي وجود دارد. هر چند فرمول مشخصي براي بهترين تركيب اعضاي يك گروه وجود ندارد، اما به طور كلي تركيب گروه مي‌بايست نه خيلي همگون و نه خيلي ناهمگون باشد. گروه‌درماني اغلب زماني مي‌تواند بهترين كاركرد خود را آشكار كند كه اعضاي گروه از نظر سن، جنس، وضعيت اجتماعي – اقتصادي، سطح تحصيلات و سازوكارهاي دفاعي متفاوت باشند. البته بعضي براي گروههاي معتادان گروههاي تك‌جنسي را ارجح دانسته‌اند. گروهها مي‌توانند باز يا بسته اداره شوند. در گروه بسته اعضاي گروه از ابتدا انتخاب شده، با هم وارد گروه مي‌شوند و اعضاي جديدي به گروه اضافه نمي‌شود. اين نوع گروهها براي گروههايي كه روي برنامه‌هاي از پيش مدون كار مي‌كنند بسيار مفيد است. براي مثال سازمان بهزيستي كشور برنامه‌اي مدون با موضوعهاي از پيش تعيين‌شده براي 6 جلسه تدوين كرده است كه به صورت گروه بسته اجرا مي‌شود.

اضافه شدن اعضاي جديد به طور اجتناب‌ناپذير معادله ديناميكي گروه را بر هم مي‌زند و در موضوعهاي در دستور كار گروه مي‌تواند وقفه ايجاد كند. اما از سوي ديگر مزاياي اضافه شدن اعضاي جديد مي‌تواند ديدگاهها، مشكلات، نظرات و تجارب جديدي با خود به همراه بياورد و به كار گروه غناي بيشتري ببخشد. از آنجا كه اعضاي جديد اغلب به تازگي سم‌زدايي را پشت سر گذاشته‌اند، براي اعضاي قديمي‌تر يادآور مراحل اوليه درماني و كشمكشهاي قبلي‌شان براي كنار گذاشتن مواد هستند. از اين رو ورود اعضاي جديد به اعضاي قديمي مي‌تواند نشان دهد كه خود آنها در اين زمينه هنوز چقدر آسيب‌پذيرند. در نتيجه بسياري از اوقات اعضاي قديم به اعضاي جديد با اضطراب و گاهي ابراز خشم آشكار واكنش نشان مي‌دهند. اما درست همين يادآوري مي‌تواند به اعضاي قديمي‌تر به حل نهايي‌تر مشكل كنار گذاشتن مواد ياري رساند. از سوي ديگر وجود اعضاي قديمي‌تر در گروه با تجربه موفقيت‌آميز ترك مواد، براي اعضاي جديد‌تر به عنوان الگوي امكان‌پذير بودن ترك بسيار كمك‌كننده است.

تعداد جلسات گروه در گروههاي بسته اغلب از قبل مشخص و در گروههاي باز اغلب عضويت تا زماني ادامه مي‌يابد كه اعضاي گروه و درمانگر به اين نتيجه برسند كه خاتمه درمان فرا رسيده است. در بسياري از مواقع درمان گروهي مي‌تواند تا مدتها ادامه يابد.

برخي از گروه‌درمانگران كساني را كه در 12 الي 16 هفته ابتداي درمان هستند از اعضاي پيشرفته‌تر جدا مي‌كنند. چنين تقسيمي اين مزيت را دارد كه اعضاي قديمي‌تر پس از 16 هفته بتوانند به موضوعهاي پيشرفته‌تري سواي مباحث اوليه پس از ترك بپردازند و به پايداري بيشتري در حالت ترك دست بيابند.

چه بيماران به تجويز پزشك روي درمان نگاه‌دارنده قرار داشته باشند و چه گروه بر اساس اصل پرهيز شكل گرفته باشد، مصرف مواد در كنار كار گروهي قدغن است. اعضاي گروه موظفند در صورت لغزش (lapse) اين موضوع را در گروه به بحث بگذارند. به لغزش در اين حالت به عنوان محملي براي كنترل آتي مصرف مواد و منبعي براي آموزش نگريسته مي‌شود. اما تداوم لغزشها به طور پياپي و به كار نگرفتن بازخورد گروهي براي اجتناب از لغزش در يك عضو گروه مي‌تواند در درازمدت به كار گروهي آسيب بزند. در اين مواقع ممكن است خارج كردن چنين فردي از گروه ضروري شود. در اين صورت بهتر است فرد به حال خود رها نشده و از امكانات ديگر درماني براي پيشگيري از عود بهره‌مند شود. آزمايش ادرار اكثراً براي كمك به اعضاي گروه براي پيشگيري از عود در كنار كار گروهي ضروري شمرده مي‌شود.

مواجهه (confrontation)
مواجهه توسط ساير اعضاي گروه مي‌تواند به طور بارزي به بيماران براي دستيابي به يك ارزيابي واقع‌بينانه از نگرشها و رفتارهاي ناكارآمدشان مؤثر باشد. در مقابل مواجهه سنگين، افراطي و بي‌موقع مي‌تواند ضددرماني وحتي مخرب باشد. بعضي از اعضاي گروه با اين باور خطا وارد گروه مي‌شوند كه مواجهه خشن و تحقيرآميز، اعضاي مقاوم گروه را وا مي‌دارد تا با واقعيت رو در رو شوند. گاهي مواجهه خشن به عنوان صداقت شخصيتي توجيه مي‌شود. هدف چنين مواجهه‌اي اغلب اعضايي هستند كه مكرر لغزش مي‌كنند، لجباز، سطحي و بي صداقت هستند و مشكلاتشان را كوچك جلوه مي‌دهند و با ساير اعضاي گروه جوش نمي‌خورند. در چنين مواقعي درمانگر نبايد اجازه دهد هيچ‌يك از اعضاي گروه قرباني شوند (scape goat). هر چند محتواي مواجهه ممكن است كاملاً صحيح باشد، شيوه ابراز آن مي‌بايست اين اختصاصات را نشان دهد:

· مواجهه عبارتست از آنكه به فرد ديگري بازخوردي واقع‌بينانه از رفتار قابل‌مشاهده‌اش به او بدهيم. نگاه داشتن آينه‌اي است در مقابل آنچه سايرين از رفتار خود مشاهده مي‌كنند و نه قتل شخصيتي او.

· مواجهه زماني مفيد واقع مي‌شود كه همدلي، دلسوزي ومراقبت با لحني محترم ادا شود.

· مواجهه توصيف آن چيزي است كه قابل مشاهده است و مي‌بايست با مثالهايي از رفتاري واقع‌شده همراه شود و ربطي به حدسها، توضيحات، نصايح و انتقادهاي كلي ندارد.

· مواجهه شامل نگراني به علت رفتار مخاطره‌آميز است و مي‌تواند با مثالهايي در همين زمينه در مورد تجارب مشابه فرد مواجهه‌گر همراه شود.
اعضاي مشكل‌ساز گروه

بعضي از بيماران ممكن است باعث مشكلات جدي براي گروه و موجب گسيختن كار گروه شوند. بعضي از اعضاي گروه به طور مزمن مخالفت‌جو، احتجاج‌طلب يا تمسخرگرند. حتي از ميان كساني كه مدام اظهار مي‌كنند كه تا چه اندازه به گروه نياز دارند، ممكن است از هر فرصتي براي بي‌ارزش كردن گروه استفاده كنند، شكايت كنند كه گروه چقدر بد اداره مي‌شود و هر تناقضي كوچك را بزرگ كنند و به طور كلي هر نوع توصيه يا پيشنهادي را رد كنند. اعضاي مشكل‌ساز ممكن است جلسات گروه را در دست بگيرند، از وقت دادن و توجه به مسائل سايرين ابراز نارضايتي كنند و اين باور را نشان دهند كه زمان كافي به مسائلشان اختصاص پيدا نمي‌كند. بعضي بيماران درست عكس اين عمل مي‌كنند. در گروه ساكت مي‌مانند و از اينكه همواره كس ديگري مركز توجه است خشنود مي‌شوند. بيماران ساكت اغلب احساسهاي دودلانه، خشم، ترس و رنجيدگي خويش را مخفي مي‌كنند. اغلب بيماراني كه لغزشي داشته‌اند يا دچار مشكلات جدي يا خجالت‌آور شده‌اند حتي اگر سابقاً فعالانه در گروه صحبت مي‌كرده‌اند سكوت پيشه مي‌كنند و اين يعني رشد دوباره همان ذهنيت اعتيادي كه اگر مشكلي هست انكار مي‌شود و تظاهر مي‌شود كه وجود ندارد. بيماراني كه به طور مزمن افسرده هستند و در گروه تعامل نمي‌كنند ممكن است با انداختن سايه‌اي از اندوه و نااميدي بر گروه كار آن را دچار وقفه كنند. آنها ممكن است باعث احساسهاي عذاب‌آور ترحم و غم در ساير اعضاي گروه شوند كه به نوبه خود از توجه به آنها اجتناب مي‌كنند و وجودشان را در گروه ناديده مي‌انگارند.

بيماراني كه در حالت نشئگي يا خماري در جلسه گروه شركت مي‌كنند (هر چند پديده‌اي نادر است، زيرا گروه آخرين جايي است كه فرد در چنين وضعيتي ممكن است در جستجوي آن باشد) مي‌توانند باعث اغتشاش در گروه شوند و مي‌بايست بي‌درنگ به ترك جلسه گروه فراخوانده شوند. گروه‌درمانگر مي‌بايست به طور مداوم تاثير اعضاي مشكل‌ساز را بر گروه مدنظر داشته باشد.

نحوه بيان اغلب پراهميت‌تر از محتواي بيان است. بيانات خصومت‌آميز يا همراه با كنايه نمي‌بايست ناديده انگاشته شوند. به بيماران متكلم وحده نبايد اجازه داده شود به طور نامحدود نطقهاي مطول روشنفكرانه خويش را ادامه دهند. در اينجا درمانگر مي‌بايست از اعضاي گروه سؤال كند كه چرا به يك عضو گروه اجازه مي‌دهند بي‌وقفه تمام وقت گروه را به خود اختصاص دهد. آيا خود حرفي براي گفتن ندارند و اگر نه، چرا فكر مي‌كنند چنين است؟

اعضاي ساكت گروه نيز مي‌بايست با عدم تعاملشان در گروه مواجه شوند. آنها مي‌بايست متوجه شوند كه چگونه با سكوت خويش از رويارويي با مسائلشان مي‌گريزند و سكوت چگونه دشمن بهبودشان است. به طور مشابه بيماران افسرده كه قادر به تعامل در گروه نيستند ممكن است نيازمند داروهاي ضد افسردگي يا حتي در موارد شديد بستري شدن باشند.

مورد خاص ديگر گروه در گروه يا گروهك (subgroup) در داخل گروه است كه گاهي حيات گروه را تهديد مي‌كند. بيماران تجزيه‌طلب ممكن است پشت صحنه كار كنند، اعضاي ديگر گروه را خارج از جلسات گروه به سمت خويش بكشانند، در كار گروهي وقفه بياندازند و باعث ترك گروه توسط بعضي از اعضا شوند. گاهي درمانگر آخرين كسي است كه از چنين زدوبندهايي مطلع مي‌شود، چرا كه اعضاي گروه اغلب از “لو دادن” يا “چغلي كردن” از چنين افرادي احتراز مي‌كنند. مشكل مي‌بايست در جلسات گروه مورد بحث قرار گيرد. ممكن است گاهي ضروري باشد از افراد تجزيه‌طلب خواسته شود به طور موقت يا دايم از گروه خارج شوند.

تشويق به ارتباط خارج از گروه

بر خلاف گروههاي درماني غير از اعتياد كه در آنها اكيداً از اعضاي گروه خواسته مي‌شود كه از معاشرت خارج جلسات گروه پرهيز كنند، در گروههاي درمان اعتياد اعضاي گروه به ارتباط بين جلسات گروه فرا خوانده مي‌شوند. بسياري از اوقات از اعضاي تازه وارد خواسته مي‌شود به طور منظم مثلا روزانه با يكي از اعضاي قديمي‌تر گروه تماس تلفني برقرار كنند. برخوردهاي خارج گروهي در جلسات گروه مورد بحث قرار مي‌گيرند.

فصل 20: درمانهاي اجتماعي

اهداف آموزشي: 

1- آشنايي پزشكان با گروه خودياري معتادان گمنام 

2- آشنايي پزشكان با اجتماع درمان‌مدار

گروه خودياري معتادان گمنام
(Narcotic Anonymous = NA)

گروههاي خودياري گروههايي هستند كه توسط خود معتادان به منظور حمايت‌ از يكديگر، گفتگو، راهنمايي و ارائه راه‌حل به يكديگر تشكيل مي‌شود. گروههاي خودياري معتادان به مواد مخدر به پيروي از گروههاي خودياري معتادان به ‌الكل (AA) شكل گرفته و در سالهاي اخير به طور وسيع در تمام كشورهاي جهان‌ گسترش يافته است‌. 


اين گروهها فاقد درمانگر بوده و خود معتادان آنها را اداره مي‌كنند. روش كار اين‌گروهها معمولاً بر اساس مواجهه و پذيرش حقايق با تأكيد بر صراحت و صداقت‌ مي‌باشد. با توجه به اينكه در كشورهاي غربي‌، بالاخص آمريكا، فقط معتادان‌ مي‌توانند در اين گروهها شركت كنند، مطالعات و تحقيقات علمي و كنترل‌شده‌اي‌ در مورد كارآيي آنها انجام نشده است‌. اما گزارشهاي خود معتادان حاكي از سودمندي اين گروهها مي‌باشد. متخصصان و مشاوران نيز به سودمندي اين ‌گروهها به عنوان يك روش در كنار روشهاي ديگر اذعان دارند. از نظر متخصصان‌، مهمترين جنبه گروههاي خودياري ارائه حمايتهاي‌ اجتماعي است‌. 

گروه معتادان گمنام نه تنها در جهان، بلكه در ايران هم طي سالهاي اخير رشد كاملاً قابل توجهي داشته است. اين رشد سريع مي‌تواند به عنوان ملاكي براي پذيرش اين گروهها از سوي طيف وسيعي از معتادان قلمداد شود. روش كار معتادان گمنام بر اساس مواجهه (confrontation) و پذيرش حقايق در ارتباط با اعتياد فرد است. بر مسئوليت خود فرد معتاد در ارتباط با اعتياد بسيار تأكيد مي‌شود. كساني كه انگيزه كافي براي ترك دارند، در سايه شبكه حمايتي اين گروهها، از شركت در آنها بسيار سود مي‌برند. به خصوص كه افراد پس از بازگيري نياز به تكيه‌گاه دارند و داشتن راهنما در اين گروهها اين تكيه را مقدور مي‌سازد؛ ليكن شايد اين گروهها براي كساني كه شكل اعتيادشان را آشكار مي‌كنند يا كم اهميت جلوه مي‌دهند، يا انگيزه كافي براي ترك ندارند، مفيد نباشند. هر يك از اعضاي گروه با كمك راهنما با كار كردن مرحله به مرحله روي قدمهاي دوازده‌گانه و در عين حال حمايت گروهي  و با مرور مكرر عوارض دردناك مصرف مواد و سودمنديهاي ترك آن و ارائه پند و اندرزهاي مستقيم توسط اعضا، سعي در دستيابي  به پاكي طولاني‌مدت مي‌كند. دوازده سنت اين گروهها نمايانگر قواعد و اصول تشكيل اين گروههاست.

مراكز درمان اعتياد بايد مراجعان مركز را به تشكيل چنين گروههايي و يا شركت‌ در گروههاي موجود تشويق و ترغيب نمايند. ارجاع مراجعان علاقه‌مند پس از طي دوره سم‌زدايي به اين گروهها مي‌تواند در فرآيند درمان وكاهش عود نقش مثبتي ايفا كند
قدمهاي دوازده‌گانه

قدم اول – ما اقرار كرديم كه در مقابل اعتياد خود عاجز بوديم و اينكه زندگي‌مان آشفته گرديده بود.

قدم دوم – ما به اين باور رسيديم كه نيرويي برتر از خودمان مي‌تواند سلامت عقل را به ما بازگرداند.

قدم سوم – ما تصميم گرفتيم كه اراده و زندگي خود را به خداوند، بدانگونه كه او را درك ‌كرديم، بسپاريم.

قدم چهارم – ما يك ترازنامه اخلاقي بي‌باكانه و جستجوگرانه از خود تهيه كرديم.

قدم پنجم – ما ماهيت دقيق خطاهاي خود را به خداوند، به خودمان و به يك انسان ديگر اقرار كرديم.

قدم ششم – ما كاملاً آماده شده‌ايم كه خداوند تمام اين نواقص شخصيتي ما را برطرف كند.

قدم هفتم – ما با فروتني از او خواستيم كه كمبودهاي اخلاقي ما را برطرف كند.

قدم هشتم – ما فهرستي از تمام كساني كه آزار داده بوديم تهيه كرديم و خواستار آن شديم كه از تمام آنها جبران خسارت كنيم.

قدم نهم – ما به طور مستقيم در هر جا كه امكان داشت از افرادي كه به آنها آزار رسانده بوديم جبران خسارت نموديم مگر در مواردي كه اجراي اين امر به ايشان و يا ديگران زيان وارد مي‌نمود.

قدم دهم – ما به تهيه ترازنامه شخصي خود ادامه داديم و هرگاه در اشتباه بوديم سريعاً بدان اقرار نموديم.

قدم يازدهم – ما از راه دعا و مراقبه، جوياي بهتر نمودن رابطه آگاهانه خود با خداوند، بدانگونه كه او را درك كرديم، شديم و دعا كرديم تنها براي آگاهي يافتن از اراده او در مورد ما و  از آن قدرتي كه آن را به انجام مي‌رساند.

قدم دوازدهم – ما با داشتن بيداري روحاني‌اي كه در نتيجه اين قدمهاست، سعي نموديم اين پيام را به كساني كه هنوز رنج مي‌كشند (معتادان) برسانيم و اين اصول را در تمام امور زندگيمان به اجرا در آورديم.

سنتهاي دوازده‌گانه

سنت اول – منافع مشترك ما بايد در رأس قرار گيرد؛ بهبودي شخصي به اتحاد معتادان گمنام بستگي دارد.

سنت دوم – در رابطه با هدف گروه ما، فقط يك مرجع نهايي وجود دارد – خداوندي مهربان كه به گونه ممكن، خود را در وجدان گروه ما بيان مي‌نمايد. رهبران ما خدمتگزاراني مورد اعتماد مي‌باشند، آنان حكومت نمي‌كنند.

سنت سوم – تنها لازمه عضويت تمايل به قطع مصرف مي‌باشد.

سنت چهارم – هر گروه بايد مستقل باشد، به استثناي مواردي كه بر گروههاي ديگر و يا معتادان گمنام در كل اثر بگذارد.

سنت پنجم – هر گروه فقط يك هدف اصلي دارد، رساندن پيام به معتادي كه هنوز در رنج است.

سنت ششم – يك گروه معتادان گمنام هرگز نبايد هيچ مؤسسه مرتبط يا سازمان انتفاعي خارجي را مورد تأييد قرار بدهد، در آنها سرمايه‌گذاري مالي كند و يا نام معتادان گمنام را به آنها به عاريت بدهد، زيرا ممكن است مشكلات پولي، مالكيت و يا شهرت ما را از هدف اصلي خود منحرف سازد.

سنت هفتم – هر گروه معتادان گمنام بايد كاملاً متكي به خود باشد و كمكهاي مالي از خارج دريافت نكند.

سنت هشتم – معتادان گمنام بايد براي هميشه غيرحرفه‌اي باقي بماند اما مراكز خدماتي ما مي‌توانند كارمندان مخصوصي استخدام كنند.

سنت نهم – معتادان گمنام تحت اين نام هرگز نبايد سازماندهي شود، اما مي‌توانيم هيئتهاي خدماتي و كميته‌هايي ايجاد كنيم كه مستقيما در برابر كساني كه به آنها خدمت مي‌كنند مسئول باشند.

سنت دهم – معتادان گمنام هيچ عقيده‌اي در مورد موضوعات خارجي ندارد بنابراين نام معتادان گمنام هرگز نبايد به بحث اجتماعي كشيده شود.

سنت يازدهم – خط مشي روابط عمومي ما بر اصل جاذبه است تا تبليغ؛ ما هميشه نياز داريم گمنامي شخصي را در سطح مطبوعات، راديو و فيلم حفظ كنيم.

سنت دوازدهم – گمنامي اساس روحاني تمام سنتهاي ما مي‌باشد و هميشه يادآور ماست كه اصول را به شخصيتها ترجيح دهيم.


جامعه درمان‌مدار (therapeutic community)  TC

جوامع درمان‌مدار برنامه‌هاي اقامتي طولاني‌مدتي هستند كه نوعاً 9 الي 12 ماه به طول مي‌انجامند. اساس درمان بر مبناي خودياري پايه‌گذاري ‌شده است. پرسنل  اغلب از معتادان بهبود يافته مي‌باشند. جوامع درماني بر اساس اين باور شكل گرفته‌اند كه معتادان رشد نيافته هستند. برنامه‌ها به طور از پيش‌تعيين‌شده براي ايجاد استقلال، حس مسئوليت و ارتباطهاي پايدار طراحي شده‌اند. تأكيد جدي بر نحوه اينجايي و اكنوني (here and now) زندگي در جامعه درمان‌مدار گذاشته مي‌شود. ساكنان در تمام جوانب تكوين برنامه، مراقبت از مكان زندگي و اجراي برنامه‌ها، مشاركت مي‌كنند. اين جوامع ساختاري سلسله‌مراتبي (hierarchical) دارند و ساكنان با توجه به كيفيت شركت در برنامه‌ها از مزايا بهره‌مند مي‌گردند. برنامه‌ها شديداً گرايش به مواجهه دارند. سابقاً جوامع درمان‌مدار كاملاً به  عنوان سيستمهاي بسته عمل مي‌كردند. اما در حال حاضر بسياري از آنها براي برآوردن نيازهاي طبي و روانشناختي خويش با ساير اشكال درماني همكاري مي‌كنند. در حال حاضر سازمان بهزيستي كشور در چندين نقطه ايران چنين مراكزي را داير كرده است.

اغلب ساكنان اين جوامع خصوصيات زير را دارند:

1- سابقه مصرف چند ماده

2- محيط نامناسب خانوادگي
3- سابقه ضعيف شغلي
4- سابقه رفتارهاي مجرمانه
5- صفات شخصيتي  نابالغ و ضداجتماعي ( تحمل كم ناراحتيها، توانايي كم به تأخير انداختن لذت، مشكل با قدرت، ناتواني در كنترل احساسات خصوصاً خصومت، گناه و اضطراب، كنترل ضعيف تكانه‌ها خصوصاَ تكانه‌هاي جنسي و پرخاشگري،  قضاوت ضعيف و واقعيت‌سنجي ضعيف، بزرگمنشي، حيله‌گري و تقلب)
6- بيمارهاي روانپزشكي همراه
موارد ممنوعيت پذيرش

1- سابقه آتش‌افروزي
2- سابقه متعدد خودكشي
3- سابقه بيماريهاي روانپزشكي شديد  و مزمن
بخش چهارم

پيشگيري و كاهش آسيب

فصل 21: آموزش‌هاي پيشگيرانه

فصل 22: كاهش آسيب

فصل 21: آموزش‌هاي پيشگيرانه

اهداف آموزشي: 

1- آشنايي پزشكان با اصول پيشگيري از مصرف مواد 

2- آشنايي پزشكان با برخي روشهاي عملي پيشگيرانه همچون آگاه‌سازي در خصوص مضرات مواد، برنامه‌ريزي فعاليتهاي جايگزين، آموزش مهارت حل مسئله و مهارت مقاومت در برابر فشار گروه

3- توانمند شدن پزشكان در به كار گيري روشهاي عملي پيشگيرانه

در اين فصل به طور مختصر به مرور راه‌كارهاي پيشگيرانه مي‌پردازيم. 

اگر بتوان با اقدامات و برنامه‌هايي از گرايش مردم و به خصوص جوانان به مصرف مواد كاست، قدم بزرگي در جهت كاهش تقاضا و سلامت جامعه برداشته شده است. با وجود اينكه برنامه‌هاي زيادي تحت اين عنوان در كشورها اجرا شده است، اما در بسياري از موارد كاهشي در بروز سوءمصرف مواد رخ نداده است. به همين خاطر بحثهاي زيادي در مورد هزينه، كارايي و حتي خطرات برنامه‌هاي پيشگيرانه وجود دارد. خصوصاً اين پرسش مطرح مي‌گردد كه چرا علي‌رغم به كارگيري برنامه‌هاي پيشگيرانه، مصرف مواد در نوجوانان امروزي در حال افزايش است (Wiener, 1997). 
برنامه‌هاي پيشگيرانه را مي‌توان بر اساس ميزان درگيري جامعه هدف به مصرف مواد به سه سطح تقسيم‌بندي كرد: اوليه
 يا همگاني
، انتخابي
 و موردي
. پيشگيري اوليه يا همگاني تمامي جمعيت مورد نظر مثلاً تمامي نوجوانان را در بر مي‌گيرد. برنامه‌هاي انتخابي صرفاً‌ در گروههاي پرخطر مثلاً‌ دانش‌آموزاني كه مشكلات درسي، ناراحتي رواني، محيط متشنج خانوادگي و يا شبكه دوستان ناباب دارند، اعمال مي‌شود. برنامه‌هاي پيشگيري موردي، بر آن دسته افرادي متمركز است كه مصرف مواد در آنها رخ داده است و دچار يك يا چند مشكل رفتاري ناشي از مصرف مواد همچون مشكلات تحصيلي و رفتارهاي ضد اجتماعي شده‌اند (Galanter & Kleber, 1999).

برنامه‌هاي فراگير
 آموزشي و رسانه‌اي (همگاني) اگرچه مزيت در برگرفتن توده زيادي از مردم را دارا هستند اما شواهد ناچيزي در مورد موفقيت‌آميز بودنشان وجود دارد. برنامه‌هاي پيشگيرانه ثانويه
 كه افراد در معرض خطر
را هدف قرار مي‌دهند (انتخابي و موردي) نيز منجر به دو نتيجه متضاد مي‌شوند؛ از يك‌سو فرد شناسايي ‌شده و اين امكان فراهم مي‌شود كه وي تحت پوشش برنامه قرار گيرد  و از سوي ديگر به بدنامي
 فرد و درنتيجه احتمال برخوردي تبعيض‌آميز با وي مي‌انجامد (Wiener, 1997).  
همچنين برنامه‌هاي پيشگيرانه بر اساس اينكه مستقيماً‌ به مهارتها و راهبردهاي مقاومت در برابر مصرف مواد يا پرهيز از محيطهاي مصرف مواد مي‌پردازند يا به طور غيرمستقيم بر عوامل خطر
 ابتدايي
 رفتار مشكل‌دار يا عوامل محافظت‌كننده
 در برابر مصرف آينده مواد متمركزند تقسيم‌بندي مي‌شوند. از اين عوامل خطر مي‌توان به شكست تحصيلي، فشار گروه همسال
، و فقدان ارتباط
 و حمايت مثبت والد- كودك نام برد. از عوامل محافظتي نيز مي‌توان به پيوند اجتماعي
، كفايت تحصيلي، مهارتهاي ارتباطي و جلب حمايت و نيز مهارتهاي عمومي زندگي
 همچون تصميم‌گيري
 اشاره كرد (Galanter & Kleber, 1999).
برنامه‌هاي پيشگيري را مي‌توان از لحاظ مكان و فضاي اجرا به چند دسته تقسيم كرد:

1- برنامه‌هاي پيشگيري مدرسه‌مدار (school-based)
2- برنامه‌هاي اجتماع‌مدار   (community-based)و رسانه‌اي  (mass media) 
3- برنامه‌هاي پيشگيري متمركز بر خانواده (family-focused)
و دو رويكرد اضافه ديگر كه به نظر مي‌رسد اميدبخش باشند:

4- برنامه‌هاي پيشگيري چندبخشي (multi-component)

5- سياستگزاري محيطي براي مردم (environmental public policy approaches)
بحثهاي زيادي در مورد هزينه، كارايي و خطرات برنامه‌هاي پيشگيرانه وجود دارد. برنامه‌هاي فراگير (broad-based) آموزشي و رسانه‌اي اگرچه مزيت در برگرفتن توده زيادي از مردم را دارا هستند اما شواهد ناچيزي در مورد موفقيت‌آميز بودنشان وجود دارد.

برنامه‌هاي پيشگيرانه ثانويه (secondary) كه افراد در معرض خطر (high risk) را هدف قرار مي‌دهند منجر به دوراهي مي‌شوند؛ از يك‌سو به شناسايي (identification) فرد مي‌شوند و از سوي ديگر به برچسب‌خوردن (stigmatization) فرد مي‌انجامند. هنوز بحثهايي در جريان است كه چرا علي‌رغم به كارگيري برنامه‌هاي پيشگيرانه، مصرف مواد در كودكان امروزي در حال افزايش است.

در اينجا به مرور انواع برنامه‌هاي پيشگيري از سوءمصرف مواد مي‌پردازيم.

برنامه‌هاي مدرسه‌مدار
در كنار وسائل ارتباط جمعي چون تلويزيون و همچنين والدين، محيط مدرسه در رفتار دانش آموزان بسيار مؤثر است. اجرای برنامه‏هاي مؤثر در سطح مدرسه، مي‏توان در تربيت و پرورش، و نيز آموزش شيوه تصميم گيری کودکان در امور مختلف نقش بسزايي دارد. يکی از کاربردهای چنين برنامه‏هايي ايجاد احساس مسئوليت‏پذيری دانش آموزان در قبال عواقب طبيعي رفتار خويش چون مصرف مواد  مي‏باشد. از سوی ديگر  با كمك كردن به دانش آموزان در به دست آوردن احترام كافي نسبت به خود، تصويري مناسب از شخصيتشان در ذهن آنان شکل خواهد گرفت. فرزندان برخوردار از اين گونه شخصيت پسنديده كمتر تحت تأثير فشارهاي نابهنجار همسالان خود در محيط مدرسه قرار مي‏گيرند. تمرين‏هاي لازم در محيط مدرسه همچنين مي‏تواند به محصلان در به دست آوردن مهارت‏هاي نه گفتن (مهارت رفتار قاطع) كمك كند. خودداري ورزيدن و رد كردن مواد مخدر كه به صورت تعارف در دسترس کودکان و نوجوانان قرار مي‏گيرد، مستلزم مهارت‏هاي خاصي است كه با آموزشهای علمي به دست مي‏آيند. برگزاري كارگاههاي آموزشي، سازمان‏دهي و تربيت گروه‏هاي متشكل از دانش‏آموزان ضد مواد مخدر و تشويق به فعاليت‏هاي جانشين (آلترناتيو) همچون ورزش مي‏تواند از ديگر مفاد برنامه‏هاي آموزشي در محيط مدرسه باشند.

تأثير معلّمان و مديران مدارس در رفتار دانش‏آموزان انكار ناپذير است. دست اندركاران مدارس اكثراً فاقد اطلاعات كافي در تشخيص و ارجاع کودکان و نوجوانان مصرف‏کننده مواد مي‏باشند. آموزش در سطح مدرسه مي‏بايست شامل ايشان نيز گردد. اطلاعاتی درباره همبستگي بين گرايش به اعتياد و عملكرد ضعيف تحصيلي دانش‏آموزان مي‏تواند در گستره فهرست مطالب آموزشي قرار گيرد. نهايتاً‌ مسئولان مدارس نه تنها به خاطر پرورش رفتار پسنديده در دانش‏آموزان سزاوار تمجيد  هستند بلكه تا اندازه‏اي پاسخ‏گوي رفتارهاي نابهنجار دانش‏آموزان نيز هستند.
برنامه‌هاي مدرسه‌مدار رويكردهاي مختلفي دارند:

1- برنامه‌هاي آموزشي- شناختي (educational-cognitive): اين برنامه‌ها به افزايش دانش كودكان در مورد الكل و مواد گرايش دارند. نگراني‌هايي وجود دارد كه اين‌گونه برنامه‌ها به خاطر جلب توجه و كنجكاوي كودكان به مواد منجر به افزايش مصرف شود.

2- برنامه‌هاي عاطفي- بين‌فردي (affective-interpersonal): هدف اين برنامه‌ها افزايش درك خود (self-concept)، فهم احساسها و روابط بين‌فردي، و آگاهي از ارتباطات و فرايندهاي تصميم‌گيري (decision-making) است. اين برنامه‌ها از بستر فرضيه يادگيري اجتماعي (social-learning theory) و فرضيه رفتار مشكل‌دار (problem-behavior theory) برخاسته‌اند. اين برنامه‌ها با وجود زيربناي بسيار وزيني كه دارند، اثربخشي كمي در كاهش مصرف، تغيير نگرشها، يا به تأخير انداختن شروع مصرف مواد داشته‌اند.
3- برنامه‌هاي جايگزين (alternative): اين برنامه‌ها بر اين فرض استوارند كه فراهم ساختن مهارتها و ايجاد كفايت (competency-building) به كاهش (سوء)مصرف مواد مي‌انجامد. اثربخشي اين دسته از برنامه‌ها نامعلوم است. اما گزارشها حاكي است كه چنانچه اين برنامه‌ها به صورت تفريح، ورزش، يا فعاليتهاي اجتماعي خارج از برنامه درسي يا شغلي باشد در برخي كودكان به افزايش مصرف منجر مي‌شود اما چنانچه به صورت فعاليتها يا تفريحات درون‌مدرسه‌اي يا مذهبي باشد به كاهش مصرف منجر مي‌شود.
4- برنامه‌هاي رفتاري (behavioral): كه بر دو نوعند:
· رويكرد تأثيرپذيري اجتماعي (social influences approach) كه به تأثير عواملي كه باعث افزايش مصرف مواد مي‌شوند، همچون فشار والدين، همسالان، و رسانه‌ها تمركز يافته و به افزايش مهارتهاي سازگاري (coping skills) كه به فرد در مقاوت كردن در برابر اين تأثيرها كمك مي‌كند، مي‌پردازند.
· آموزش مهارتهاي فردي- اجتماعي (personal-social skills training approaches) كه مبتني بر اصول الگوي تأثيرپذيري اجتماعي (social influences model) است و به دانش‌آموزان كمك مي‌كند كه آن دسته از مهارتهاي فردي و احتماعي را كه كاربرد عمومي دارد فراگيرند.
هر دو شيوه خصوصاً هنگامي‌ كه با يكديگر تركيب شده باشند مؤثرند. اما برخي پژوهشگران معتقدند كه فرضيه فشار همسالان (peer pressure) به عنوان جزء اصلي گرايش به مصرف مواد، فرضيه‌اي ساده‌انگارانه است.

برنامه‌هاي اجتماع‌مدار و رسانه‌اي
اين برنامه‌ها كه به آموزش پيشگيري از طريق رسانه‌ها و يا گروههاي اجتماعي مي‌پردازند نتايج مبهمي داشته‌اند. برنامه‌هاي رسانه‌اي شامل پيشگيري همگاني و تبليغ عليه مواد بوده‌اند. شواهدي وجود دارد كه اثرات مثبت اين‌گونه برنامه‌ها را پخش مكرر تصاوير تجارتي مصرف مواد قانوني (مثل سيگار و الكل) در مطبوعات و تلويزيون از بين مي‌برد. از سوي ديگر اگر اين برنامه‌ها با انواع ديگر برنامه‌هاي پيشگيرانه تركيب نشود اثر كمي در تغيير نگرش و تمايل به مصرف در جامعه و به خصوص نوجوانان خواهد گذاشت. برنامه‌هايي نيز كه در سطح جامعه اجرا مي‌گردد، همچون برنامه‌هاي آموزش عمومي و يا سازمانها و محافل طرفدار پيشگيري، اثر ناچيزي در تغيير رفتار مصرف مواد به خصوص در نوجوانان داشته‌اند. با وجود اين، موجب حساسيت جامعه و رهبران اجتماعي به مسئله مصرف مواد مي‌شوند.
برنامه‌هاي متمركز بر خانواده
اين برنامه شامل آموزش مهارت‏هايي است که به والدين كمك مي‌كند تا عوامل و محيط رشد صحيح فرزندانشان را فراهم سازند. والدين به عنوان الگوهاي مناسب تقليد برای فرزندان فرا مي‏گيرند كه چگونه با توجه به استعدادها و محدوديت‏هاي سني و مراحل گوناگون رشد فرزندانشان، به آنها احساس مسئوليت در امور زندگي را بياموزند. كمك به ايجاد شخصيت مناسب و احترام به فرزندان از اهم مطالب آموزشي والدين است.
احتمال ابتلاء به اعتياد در برخي خانواده‏ها بيشتر است. در خانواده‏هايي كه روابط سلطه‌گرانه‌ای حاکم است و روابط بين افراد بسيار خشك وسخت است، به علت عدم وجود راههای جانشين (آلترناتيو)، تنگناهايي رخ خواهد داد كه مي‏تواند منجر به سوق‌يافتن افراد به سوی مصرف مواد شود. از سوی ديگر، در خانواده‏هايي كه هيچگونه نظارتي بر فرزندان وجود ندارد، محدوديت‏هاي لازم و تعريف مشخص روابط بين افراد به چشم نمي‏خورد، سر درگمي حاصل از كمبود راهنمائي‏هاي لازم مي‏تواند باعث انحراف و سرانجام پناه بردن به مصرف مواد مخدر شود. نتيجتاً در هر دو نوع خانواده‌ مقتدر و رها، بي‏نظمي و هرج و مرج مي‏تواند محيطي مساعد براي به افتادن به دام اعتياد به خصوص در فرزندان خانواده شود. آموزش خانواده و به خصوص والدين مي‏بايست در چارچوب ايجاد نظم و اقتدار مناسب باشد.
اين برنامه‌ها بر سه دسته‌اند:

1- آموزش والدين (parent training) و آموزش مهارتهاي خانواده (family skills training) : مطالعات نشان داده است كه اين برنامه‌ها باعث كاهش عوامل خطر (risk factors) در كودكان و يادگيري مهارتهاي والدي موثر مي‌شود.
2- شيوه‌هاي گوناگون خانواده‌درماني (family therapy)
3- گروه‌هاي خودياري خانواده (family self-help groups)
تغيير در محيط و قوانين

 (environmental and regulatory changes)
اين رويكرد در برخي كشورها جهت كاهش سوءمصرف الكل و مواد مورد توجه واقع شده است. اين تغييرات شامل موارد زير بوده است:

1- افزايش ماليات مستقيم و غير مستقيم

2- كاهش دسترسي با افزايش حداقل سن خريد
3- كاهش تعداد نمايندگي‌هاي فروش الكل
4- كاهش فروش در معابر عمومي
5- نظارت در درج مطالب آگاهي‌هاي نوشابه‌هاي الكلي
6- افزايش آگهي بر عليه مواد
در آمريكا همبستگي مثبت چشمگيري بين افزايش سن الكل‌نوشي قانوني از 18 سال به 21 سال و كاهش آسيبها و مرگ‌وميرهاي حوادث رانندگي مرتبط با الكل ديده شده است.

نحوه اجراي برخي برنامه‌هاي پيشگيرانه
در اينجا به اجمال به نحوه اجراي چند روش پيشگيرانه پرداخته مي‌شود:

آگاه كردن جامعه از خطرات و مضرات مصرف مواد:
يكي از روش‌هاي مهم پيشگيري از اعتياد، آگاه كردن گروههاي مختلف مردم از خطرات و مضرات  مصرف مواد است. اگر هر فرد از تأثير نامطلوب مصرف مواد بر سلامت جسمي و رواني و كاركرد شغلي و اجتماعي خود و خانواده‌اش مطلع بوده و آن را باور داشته باشد كمتر ممكن است به اين كار دست بزند.

بهترين شيوه آگاه كردن افراد تشكيل جلسات گروهي و بحث و تبادل نظر درباره موضوع مورد نظر مي‌باشد. نقش پزشك، هدايت و نظارت بر جلسات است

نوجوانان و جوانان:

·  بايد خطرات و عواقب مصرف مواد را به نوجوانان و جوانان آموزش دهيد.
· اطلاعات ارائه شده بايد صحيح و از نظر علمي معتبر باشد.
· از ترساندن بيش از حد و بيان مطالب اغراق‌آميز، خودداري نماييد.
· نبايد حس كنجكاوي نوجوان را با طرح آثار خوشايند احتمالي برانگيزيد.
· نبايد نحوه به دست آوردن و مصرف مواد را آموزش دهيد.
· بهتر است بيشتر به مطالبي بپردازيد كه خطرات ”حتي يك‌بار“ مصرف مواد را منتقل مي‌نمايد (مثلاً حتي يك‌بار مصرف مواد ممكن است فرد را به اعتياد بكشد).
· بيشتر عوارض و خطرات كوتاه‌مدت مواد را كه فوري و يا در آينده نزديك رخ مي‌دهند مطرح نماييد.
· بر عوارضي كه معمولاً براي نوجوانان و جوانان اهميت بيشتري دارد تأكيد كنيد (مانند تأثير نامطلوب مواد بر ظاهر و يا طرد شدن از طرف اطرافيان).
· احساس مسئوليت آنان را در قبال حفظ خود و اطرافيان از خطر مواد پرورش دهيد.
والدين:

· ابتدا بايد والدين را آگاه نماييد كه احتمال ابتلاي فرزندشان به اعتياد وجود دارد و هيچ نوجوان و جواني از خطر اعتياد مصون نيست.
· يادآور شويد كه در محافظت از فرزندانشان در مقابل اعتياد مسئول هستند و مي‌توانند با هوشياري از ابتلاي آنان پيشگيري نمايند.
· مطالب زير را بايد به والدين آموزش دهيد:
· مواد شايع در منطقه زندگي، شكل و اسامي رايج آنها و ابزاري كه براي مصرف مواد استفاده مي‌شود.
· نحوه تهيه و محل مصرف مواد
· عوامل و موقعيتهايي كه موجب مصرف مواد مي‌شود.
· علائم مصرف مواد
· عوارض و خطرات كوتاه‌مدت و طولاني‌مدت مصرف مواد.
· بايد به والدين تذكر بدهيد كه با مصرف نكردن سيگار و مواد، الگوي مناسبي براي فرزندانشان باشند.
· والدين نبايد اجازه مصرف هرگونه دارو بدون تجويز پزشك، سيگار يا مواد را به فرزندانشان بدهند.
· به محض اطلاع از مصرف مواد توسط فرزندشان، فوراً به خانه بهداشت يا مراكز درماني مراجعه كنند.
آموزش مهارتهاي زندگي

علت اعتياد بعضي از افراد، ناتواني آنها در رويارويي با سختي‌ها و مشكلات زندگي است. ناآشنايي با مكانيسم‌هاي دفاعي مناسب، موجب شكنندگي و در ننيجه پناه بردن آنها به اعتياد مي‌شود. بنابراين، آموزش برخي مهارتها، قدرت دفاعي افراد را در برابر مشكلات افزايش مي‌دهد و مانع از گرايش آنها به اعتياد مي‌شود:

1- مهارت حل مسئله
2- مهارت مقاومت در برابر فشار گروه
· مهارت حل مسئله (problem solving):
آموختن تواناييهاي حل مسئله براي اغلب مراجعان مفيد است. مشكلات را مي‌توان به دو گروه قابل‌تغيير و غيرقابل‌تغيير طبقه‌بندي كرد. مشكلات غيرقابل‌تغيير شامل سوانح طبيعي و اتفاقات اجتماعي– اقتصادي فراي كنترل فرد مانند بيكاري به علت ورشكستگي مؤسسه محل اشتغال، مي‌شوند. حل مسئله (problem solving) روشي منظم براي ايجاد رفتارهاي نو در جهت دستيابي به شرايط مطلوب‌تر است. پنج قدم حل مسئله عبارتند از:

1- جهت يابي در مسئله
مراجعان در قدم اول مي‌آموزند كه مشكلات، رخدادهايي عادي هستند و به آنها مي‌بايست به صورت چالش در زندگي و نه به صورت تهديد نگريست. آنها متوجه مي‌شوند كه حل مسئله ممكن است زمان ببرد و متضمن تلاش باشد و نبود راه‌حلي از پيش آماده دليلي بر اي تسليم شدن در برابر آن مشكل نيست. از مراجع خواسته ميشود كه صورتي از مسائلي كه خود را با آنها مواجه مي‌بيند تهيه كند تا يك يا دو مورد از آنها براي حل مسئله انتخاب شوند.

2- تعريف مسئله

در اين مرحله مسئله با جزييات رفتاري از جمله: آنچه كه رخ داده، محل و زمان رخداد آن، كساني كه درگير آن بوده‌اند، درگيريهاي احساسي همراه آن، نگراني و هدفي كه مسئله درگير آن شده و ميزان زجري كه به همراه آن تجربه شده است، توصيف مي‌شود. در اينجا مسائل بيشتر با توجه به رفتارهاي اختصاصي تعريف مي‌شوند و به ضعفهاي شخصيتي منتسب نمي‌شوند. موانع براي تلاشهاي قبلي در جهت حل مسئله نيز در همين مرحله مرور مي‌شوند.

3- خلق راه‌حلهاي مقابل (آلترناتيو)

در اين قدم از مراجعان خواسته مي‌شود كه به سيال‌سازي‌ ذهني (brain storming) بپردازد؛ هر نوع راه‌حل بالقوه بدون سانسور و در نظر گرفتن قابليت اجراي آن در اين مرحله در نظر گرفته مي‌شود. براي مثال مراجع مي‌بايست دست‌كم پنج راه‌حل ارائه كند بدون آنكه اين راه‌حلها در اصل صرفاً به همان راه‌حل امتحان‌شده يا يك راه‌حل واحد با تغييرات جزيي محدود شوند. چنانچه مسئله غيرقابل‌تغيير باشد، راه‌حلهايي براي كنار آمدن هيجاني با آن انتخاب مي‌شوند. اينها مي‌توانند شامل روشهاي رفتاري براي تعديل اضطراب و عذاب يا مداخله‌هايي با هدف پذيرش باشند.

4- تصميم‌گيري روي يك راه‌حل

در اين مرحله ابتدا تعيين مي‌شود كه اطلاعات جمع‌آوري‌شده آيا جهت تصميم براي انتخاب راه‌حل كفايت مي‌كنند. در اين صورت امكانات كوتاه‌مدت و عواقب بلند‌مدت هر يك از راه‌حلها توسط خود بيمار ارزيابي و بررسي مي‌شوند تا راه‌حل مناسب انتخاب شود.

5- به كاربندي و اثبات راه‌حل

اقدامات اختصاصي لازم براي راهبرد انتخاب‌شده همراه با موانع و محدوديتهاي آن براي به كاربندي، صورت‌بندي مي‌شوند. تهيه صورت اقدامات و خودبازبيني (self monitoring) مي‌توانند به استمرار در مسير ياري رسانند.

· مهارت مقاومت در برابر فشار گروه (رفتار قاطع  assertation trainingيا مهارت نه گفتن):

معمولاً افراد بر اثر رودربايستي، خجالت يا براي پرهيز از تحقير شدن به كارهايي كه به طور معمول انجام نمي‌دهند، وادار مي‌شوند، مانند قبول اولين سيگار از دوست.

بهترين روش كسب مهارت در برابر فشار گروه، تمرين آن قبل از بروز شرايط ناخواسته است.

· از روش حل مشكل استفاده كنيد.
· در مورد موقعيت‌هايي كه افراد مجبور مي‌شوند به دليل رودربايستي يا ترس از تحقير شدن، در آن موقعيت دست به اعمال ناخواسته‌اي بزنند صحبت كنيد و همه موقعيت‌ها را به دقت تعريف نماييد.
· از افراد بخواهيد به صورت يك نمايش كوچك موقعيت مورد نظر را بازي كنند (بازسازي صحنه تعارف اولين سيگار از طرف دوستان به يك فرد).
· به افراد گروه بياموزيد كه اگر واقعاً تمايل به انجام كاري ندارند، هنگام نمايش، بي‌ميلي خود را با صداي بلند و با سربلندي به ديگران اطلاع دهند.
· به افراد بياموزيد كه براي هر بي‌ميلي منطقي دليل و مدرك لازم نيست (مثلاً كافي است كه بگويد: تمايلي به سيگار كشيدن ندارم.).
· تكرار نمايشهاي تمريني فوق براي افزايش مهارت مقاومت، مانع از گسترش رفتارهاي ناخواسته‌اي مثل اعتياد مي‌شود.
فصل 22: كاهش آسيب
اهداف آموزشي: 

1- آشنايي پزشكان با فلسفه كاهش آسيب 

2- آشنايي پزشكان با انواع روشهاي كاهش آسيب همچون مبادله سرنگ، توزيع كاندوم و ...

3- توانمندشدن پزشكان در به كارگيري روشهاي كاهش آسيب

4- آشنايي اجمالي پزشكان با مشاوره پيش و پس از آزمون HIV
تعريف كاهش آسيب
گروه قابل توجهي از معتادان علي‌رغم عرضه انواع درمان‌هاي پرهيزمدار به مصرف خويش ادامه مي‌دهند. كاهش آسيب راه‌حلي در برابر الگو‌ي اخلاقي/ بزهكارانه و نيز الگوي بيماري مصرف مواد و اعتياد است. كاهش آسيب، پرهيز را به عنوان نتيجه آرماني درمان اعتياد مي‌پذيرد، اما در مقابل، راه‌حلهاي ديگري را نيز قبول مي‌كند.

در الگوي كاهش آسيب آستانه پذيرش به نظام درماني پايينتر از الگو‌هاي متداول درماني اعتياد است كه براي ورود پيش‌شرط‌هاي بالاتري را طلب مي‌كنند (پزشك تنها زماني حاضر است معتاد را ببيند كه وي براي ترك مراجعه كرده باشد). كاهش آسيب بر پايه شفقت واقع‌بينانه در مقابل آرمان‌گرايي اخلاقي استوار است.

اينكه بخشي از جمعيت جهان علي‌رغم تلاش‌هاي درماني به مصرف مواد ادامه مي‌دهند واقعيتي است كه به هر حال وجود دارد. به مصرف مواد مي‌بايست به عنوان پديده‌اي پيچيده و چند وجهي نگريست كه شامل طيفي از رفتارها از سوءمصرف شديد تا پرهيز كامل مي‌گردد. در عين حال بايد توجه داشت كه برخي از انواع مصرف از بقيه ايمن‌ترند. كيفيت زندگي و بهروزي فرد و جامعه معيار اقدامات و سياستهاي عملياتي ما هستند و نه لزوماً پرهيز از هر نوع مصرف مواد. ما بايد بتوانيم به كساني كه مواد مصرف مي‌كنند و جوامعي كه در آنها زندگي مي‌كنند خدمات خويش را بدون پيش‌داوري و بدون اعمال فشار عرضه كنيم.

 در اين مدل نه قصد انكار عوارض سوءمصرف مواد است و نه كمتر از واقع جلوه دادن آن‌ها، بلكه بر اين اساس پديده مصرف و سوءمصرف به عنوان پديده‌هايي واقعاً موجود پذيرفته شده و تلاش در كاهش آسيب ناشي از آن‌هاست.

ضرورت 
راهبردهاي فعلي كنترل مواد بخش قابل توجهي از افراد كشور را در وادي بزهكاري طبقه بندي مي‌كند. طي ده- پانزده سال اخير تعداد معتادان به طرز بارزي در حال افزايش است. خطر انتقال ويروس نقص ايمني از طريق اعتياد تزريقي غير قابل انكار است. حدود 47% دستگيرها در كشور در ارتباط با مواد مخدر است. ميزان مرگ و مير ناشي از اعتياد ابعادي جدي پيدا كرده است.

شيوه زندگي معتادان آنها را به طور خاص نسبت به بيماريهايي كه به واسطه مقاربت يا تماس با خون انتقال مي‌يابند مانند ايدز و هپاتيت آسيب‌پذير مي‌سازد. تزريق مواد، ارتباطهاي جنسي با افراد گوناگون يا به علت تكانشگري و زمينه‌ شخصيتي يا به علت نياز مادي و يا مهارگسيختگي همراه با مصرف مواد، خالكوبي، اقامت در زندان و همچنين شايد زد و خوردهاي مكرر اگر همراه با تماس‌هاي خوني باشند، هم ممكن است باعث اتنقال اين بيماريها شوند.

وضعيت عفونت ويروس نقص ايمني در ايران

مركز مديريت بيماريهاي معاونت سلامت وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي به طور منظم وضعيت شيوع عفونت HIV را در كشور منتشر مي‌كند. گزارش فروردين‌ماه 1383 اين مركز حاكي‌ است كه از سال 1365 تا به حال 6337 فرد آلوده به ويروس HIV در كشور شناسايي شده‌اند. البته از ميان آنان 213 نفر وارد مرحله ايدز شده‌اند و 736 نفر نيز تا كنون فوت شده‌اند. 95 درصد افراد آلوده مرد و 5 درصد زن بوده‌اند. 6/60 درصد از راه تزريق مواد مخدر با وسايل مشترك، 7 درصد از راه آميزش جنسي، 2/3 درصد از راه خون و فرآورده‌هاي خوني (البته اين مربوط به افرادي است كه پيش از سال 1365 يعني زماني كه هنوز آزمايش HIV روي نمونه‌هاي خون صورت نمي‌گرفت خون دريافت نموده بودند)، 0.4 درصد از راه مادر به كودك دچار آلودگي به ويروس شده‌انده و در 28.8 درصد موارد نيز راه انتقال نامشخص بوده است. شايعترين گروه سني مبتلا به HIV/AIDS 25 تا 34 سال است. بيش از نيمي از موارد مثبت از سال 1381 به اين سو گزارش شده است (مركز مديريت بيماريها، دي‌ماه 1382). كارشناسان اين مركز معتقدند شمار واقعي افراد آلوده به ويروس ايدز در كشور 30.000 نفر است.

موفقيت برنامه‌هاي كاهش آسيب
مطالعات مختلف نشان داده‌اند كه برنامه كاهش آسيب تأثير مثبتي در كاهش‌رفتارهاي مخاطره‌آميز و كاهش گسترش HIV و عفونتهاي ديگر داشته و به معتادان ‌كمك نموده تا بتوانند به عنوان عضوي از جامعه زندگي طبيعي و مولدي داشته‌باشند.

به عنوان مثال در آمريكا، سوئد و سويس ميزان مصرف تزريقي مواد در كساني‌كه تحت درمان نگاه‌دارنده با متادون قرار گرفته‌اند به طور قابل‌توجهي كاهش يافته‌ است‌. همچنين در اين افراد نسبت به گروه كنترل كه ‌مصرف‌كننده تزريقي مواد بودند، ميزان مثبت شدن سرم از نظر HIV به شرط درمان درازمدت به ميزان قابل‌توجهي كمتر بوده است.

همچنين مطالعاتي كه در هلند، آمريكا و ايتاليا انجام شده نشان داده است كه ‌آموزش و مشاوره مي‌تواند موجب كاهش خطر در ‌مصرف‌كنندگان تزريقي شده ودر اختيار قرار دادن سرنگ و سرسوزن همراه با آموزش و مشاوره تأثير بيشتري در كاهش رفتارهاي مخاطره‌آميز مانند استفاده از سرنگ مشترك دارد. برنامه‌هاي ‌تعويض سوزن بدون ارائه آموزش تأثير چنداني در كاهش رفتارهاي مخاطره‌آميز نداشته است.

در بسياري از مطالعات نشان داده شده كه چگونه تميز كردن وسايل تزريق ودادن بطريهاي ضد‌عفوني‌كننده‌، موجب افزايش قابل‌ملاحظه استفاده از اين‌ وسايل شده است‌. همچنين اين ارتباط موجب افزايش قابل‌توجه ورود معتادان به‌ برنامه‌هاي درماني ديگر و ترك مصرف تزريقي مواد شده است. استفاده ‌از شيوه‌هاي آموزشي به خصوص در مكانهايي مثل زندان كه در اختيار گذاشتن‌ سوزن به دليل مسائل امنيتي مقدور نيست استفاده شده و نتايج مطلوبي داشته است.

همچنين نشان داده شده است كه برنامه‌هاي آموزشي شيوه‌هاي تميز كردن‌ محل تزريق منجر به كاهش قابل‌توجه خطر آندوكارديت و آبسه‌هاي پوستي‌مي‌شود.

در گزارشهاي بسياري كه از مناطق مختلف آمريكا و هلند موجود است‌، به طوركلي به كار بردن برنامه‌هاي كاهش آسيب منجر به كنترل افزايش مثبت بودن سرم ازنظر هپاتيتB و HIV در ‌مصرف‌كنندگان تزريقي مواد شده است.

افزايش آسيبهاي ناشي از اعتياد زماني كه سياستهاي معكوس اتخاذمي‌شود
شواهد بسياري نشان مي‌دهد كه زماني كه دسترسي به اقدامات كاهش آسيب‌ محدود مي‌شود، مصرف تزريقي مواد و ابتلاي به HIV/AIDS افزايش مي‌يابد. در يك مطالعه جامع‌، مشاهده شد كه در ادينبورگ در پي اجراي سياست كنترل و محدوديت شديد در توزيع سرنگ و سوزن اپيدمي هپاتيت Bو HIV از سال 1980 شروع و در سال 1984 به اوج خود رسيد، و اين در حالي بود كه شهرهاي ديگر انگلستان حتي شهرهاي مجاور با چنين مشكلي مواجه نبودند.

بي‌خطر بودن اقدامات كاهش آسيب 

برنامه‌هاي كاهش آسيب گاهي با مخالفت برخي از افراد روبرو شده است‌. مخالفين اعتقاد دارند كه برنامه‌هاي كاهش آسيب ممكن است موجب افزايش يا تسهيل مصرف مواد شده مشكل مواد را افزايش دهد. مهمترين‌نگراني در برنامه‌هاي كاهش آسيب اين است كه كاهش خطر ابتلا به بيماريهايي‌ مانند ايدز ممكن است موجب تشويق معتادان‌، ‌مصرف‌كنندگان يا جمعيت طبيعي‌نسبت به مصرف مواد شود. ليكن تا كنون شواهدي مبني بر افزايش ‌مصرف‌كنندگان تزريقي بعد از برنامه‌هاي كاهش آسيب حتي برنامه‌هاي تعويض سوزن‌، ديده نشده ‌است‌. نتايج مطالعات انجام شده در انگلستان و هلند كاهش دفعات تزريق و افزايش‌سن ‌مصرف‌كنندگان تزريقي را نشان داده‌اند.
راه‌هاي پيشگيري از انتقال ويروس نقص ايمني

انتقال جنسي

شيوه‌هاي ايمن: استفاده از كاندوم حين مقاربت و تماس جنسي دهاني (پيوست 6)، ارضاي متقابل بدون دخول يا تماس دهاني، ارتباط جلدي با مايع مني يا واژينال بدون وجود جراحت، بوسيدن بدون وحود جراحت، در آغوش گرفتن، خودارضايي

شيوه‌هاي غير‌ايمن: مقاربت بدون استفاده از كاندوم، ارتباط جنسي دهاني بدون كاندوم، هر نوع تماس خوني حين ارتباط جنسي از جمله از راه جراحت‌هاي هر چند كوچك، استفاده از ابزارهاي جنسي مشترك
ارتباط از راه خون

دقت در استفاده از وسايل استريل دندانپزشكي، استفاده از تيغ جديد براي هر فرد در آرايشگاه، آزمايش خون پيش از اهداي خون و اعضاي بدن براي بررسي پادتن ويروس نقص ايمني، روش‌هاي مصرف خوراكي و تدخيني مواد، در صورت تزريق: استفاده از سرنگ و وسايل استريل

اجتناب از: استفاده از وسايل مشترك تزريق از قبيل سرسوزن، سرنگ و ملاقه مشترك

براي كاهش خطر آلودگي: ضدعفوني وسايل ترزيق در صورت استقاده مشترك از وسايل تزريق (پيوست 6)
مشاوره درخواست آزمايش ويروس نقص ايمني

پيش از انجام آزمايش:
1. معناي آزمايش: نتيجه مثبت هنوز ايدز نيست
2. معناي نتيجه منفي ايمني يا لزوما نداشتن ويروس نيست
3. بررسي ترس از انجام آزمايش
4. توضيح ضرورت انجام آزمايش
5. بررسي واكنش احتمالي به نتيجه مثبت
6. واكنشهاي قبلي به استرس
7. صحبت راجع به عواقب احتمالي نتيجه مثبت
8. بررسي رفتارهاي پرخطر
9. مجال براي پرسيدن سؤال توسط بيمار
پس از انجام آزمايش:
1. روشن كردن معناي نتيجه منفي
2. توصيه به پيشگيري از انتقال
3. توصيه راجع به شركاي جنسي و رفتار تزريقي
4. نتيجه مثبت:‌ عدم اهداي خون، مني، اعضاي بدن 
5. توصيه‌هاي ضروري در مورد تيغ، مسواك و غيره
6. ارجاع براي حمايت روانشناختي مناسب و مشاوره در ايدز
اقدام‌هاي كاهش آسيب

1.  آموزش (پيوست 6)
·  راحع به ويروس نقص ايمني و AIDS
·  راجع به رابطه جنسي

·  نحوه و محل تزريق

·  ضدعفوني كردن سرنگ

2.  درمان جايگزين نگاهدارنده

3.  ارائه برنامه‌هاي تحويل/تعويض سرنگ

در بسياري از كشورهاي جهان برنامه‌هاي ارائه و تعويض وسايل تزريق براي معتادان وجود دارند كه در آنها يا سرنگ و وسايل استريل تزريق مستقيماً عرضه شده يا سرنگ استفاده شده با سرنگ استريل تعويض مي‌گردد.

اين مراكز مي‌توانند ثابت يا سيار باشند به اين ترتيب كه اعضاي تيم كمك‌رساني به محل‌ها و يا اماكني كه معتادان در آنها تجمع يا سكونت دارند براي ارائه آموزش، سرنگ و ساير وسايل تزريق استريل، كاندوم و ساير وسايل بهداشتي مراجعه مي‌كنند.

تعويض اوليه (primary exchange) به معناي تعويض يا تحويل سرنگ به خود فرد مراجعه‌كننده و تعويض ثانويه (secondary exchange) به معناي تحويل سرنگ به يكي از افراد گروه همقطاران (peer group) است تا او در محل با ساير معتادان عمل تعويض را انجام دهد.

پيوست 1: انواع مواد بر اساس DSM-IV
(توضيح: نامهاي خياباني مواد با خط‌زيرنويس نوشته شده است)
1- الكل (اتانل)

2- آمفتامين‌ها ( مقلدهاي سمپاتيك، محركها، محركهاي رواني)

آمفتامينهاي معمولي (يخ، كرستال)

            دكسترو آمفتامين 
 (dextroamphetamine)

            متامفتامين (methamphetamine)

            متيل‌فنيديت (methylphenidate)
مواد شبه آمفتاميني:

          آمفتامينهاي جانشين‌شده (substituted or designer)
                  2،4- متيلن ديوكسي آمفتامين (MDMA) (اكستسي. XTC، X، قرص شادي) 

                  ان- اتيل- 3، 4- متيلن ديوكسي آمفتامين (MDEA) (حوا)

                  5- متوكسي-3، 4 – متيل آمفتامين (MMDA)3

                  5- ديمتوكسي-4- متيل آمفتامين (DOM)


          خات (كاتينون)(khat)

          متكاتينون (methcathinone)

          افدرين (ephedrine)


         پروپانول‌آمين (propanolamine)


         فنيل‌پروپانول‌آمين (phenylpropanolamine)

3-  كافئين (قهوه، چاي، داروهاي OTC، داروهاي ضد ميگرن، كاكائو شكلات، نوشابه‌هاي غيرالكلي)

4- تركيبات شاهدانه (حشيش) (ماري‌جوانا، علف، گراس، بنگ، جوينت، سيگاري)

5- كوكائين
6- توهم‌زاها (سايكادليك‌ها) 

طبيعي: 


    پسيلوسيبين (psilocybin) 
    مسكالين (mescaline)  
           هارمين(harmine)  
          هارمالين(harmaline)  
           ايبوگائين(ibogaine)    
         دي‌متيل‌تريپتامين (dimethyltryptamine) (DMT)

      صناعي:
           ليزرجييك اسيد دي‌اتيل‌آميد (LSD، اسيد، تريپ)(lysergic acid diethylamide)

7- مواد استنشاقي (حلالها، چسبها، تينر، سوختها)


تولوئن  (toluene)


استون (acetone)


بنزن (benzene)


تري‌كلرو اتان (trichloroethane)


پركلرو اتيلن (perchloroethylene)


تري‌كلرو اتيلن (trichloroethylene)


1و2-دي‌كلرو پروپان (1,2-dichloropropane)


هيدروكربنهاي هالوژنه (halogenated hydrocarbons)
8- نيكوتين (سيگار، پيپ، تنباكو)

9- شبه‌افيوني‌ها (مواد مخدر)

مواد افيوني طبيعي (يا مشتقات مورفين)


    ترياك (مورفين) (morphine) (تل)
    هروئين (دي استيل مورفين) (دوا، گرد)
    كدئين (3- متوكسي مورفين)

    هيدرومورفون
مواد شبه‌افيوني صناعي
     مپريدين(meperidine)
            متادون (methadone)

            پروپوكسي‌فن(propxyphene)

            لوو- آلفا- استيل متادول 
 (levo-alpha-acetylmethadol) (LAAM)

آنتاگونيستهاي شبه‌افيوني صناعي:
    نالوكسون (naloxone)
    نالتركسون (naltrexone)
    نالورفين (nalorphine)
    لوالورفان (levallorphan) 

    آپومورفين (apomorphine)
آگونيست- آنتي‌گونيستهاي صناعي:

    پنتازوسين (pentazocine)
    بوتورفانول (butorphanol)
    بوپرنورفين (buprenorphine)
10- فن‌سيكليدين(phencyclidine) 



PCP [1-(-phenylcyclohexy-1)piperidine]


مواد شبه PCP:



كتامين  (Ketamine)

11- رخوتزاها، خواب‌اورها، يا ضداضطرابها
بنزوديازپينها
باربيتوراتها


مواد شبه باربيتورات:


   متاكوالون (methaqualone)
    مپروبامات (meprobamate)
    گلوتتمايد (glutethimide)
12-  چند ماده 
 (polysubstance)

13- ديگر يا ناشناخته

استروئيدهاي آنابوليك
    تستوسترون )
 (testosterone

     فلوتوكسي‌مسترون (fluoxymesterone)

     متيل تستوسترون (methyltestosterone)

     دي هيدرو اپي آندروسترون(dehydroepiandrosterone) (DHEA)
 نيتريتها
اكسيد نيترو (گاز خنده)
علف گربه )
 (catnip

ناس (نسوار، پان) 
 (betel nut)

     فوفل(areca nut)  (آركولين arecoline )
     تملول (betel nut) (بتل- فنل  betel-phenol)
            آهك (به عنوان كاتاليزور)
كاوا (kava)
داروهاي روي پيشخوان (OTC)
كورتيزول
داروهاي ضد پاركينسون

آنتي‌هيستامينها

گاما هيدروكسي بوتيرات  Gamma hydroxybuyrate (GBH)
پيوست 2: مصاحبه انگيزشي

مقدمه
 مصاحبه انگيزشي در سال 1983 نخستين  مرتبه توسط ميلر معرفي شد. اين فرآيند نسبتا نوين  بر تواناييهاي مشاوره‌اي تكيه مي‌كند. در اين نوع مصاحبه تلاش مي‌شود تا نگرش بيمار بدون مواجهه، نسبت به فوائد ومضرات ادامه مصرف تغيير يابد. اين نحوه مصاحبه به خصوص در كساني كه يا در زمان مصاحبه هنوز آماده تغيير نيستند و يا درباره اين تغيير دودل هستند مي‌تواند مؤثر باشد. هدف اين شيوه مصاحبه برطرف كردن دودلي بيماران و تشويق آنها به بيان نگرانيها و دلايل شخصي‌شان براي تغيير رفتار اعتيادي است. اين نحوه مصاحبه براي تغيير ساير رفتارها مانند رژيم غذايي، تشويق به ورزش وساير موارد نيز مورد استفاده قرار مي‌گيرد.

دودلي تجربه‌اي شايع براي بيماران مبتلا به اعتياد است، چرا كه آنها خود اغلب دچار مناقشه‌اي دروني در مورد مصرف موادشان هستند. غالباً درمانگران در مقابل دودلي بيماران به نصيحت ايشان براي ترك مي‌پردازند. حال هر قدر كه اين نصايح از نظر درمانگر منطقي و اصولي هم به نظر برسد، اغلب با مخالفت بيماران مواجه مي‌شود مثلاً آنان اظهار مي‌كنند كه مصرف مواد برايشان لذت‌بخش و يا ترك بسيار دشوار است. اگر بيمار براي تغيير آمادگي نداشته باشد، نصيحت به ترك و توضيح راجع به زيانباري مواد تنها باعث جبهه‌گيري تدافعي او خواهد شد.
آمادگي براي تغيير

اتخاذ تصميم براي تغيير رفتار در مورد مصرف مواد بسيار دشوار است. غالباً بيماران خود آشكارا اظهار نمي‌كنند كه ترجيح مي‌دهند اين رفتارها را تغيير دهند. آنها اغلب درين باره دودل هستند و انگيزه‌شان بيش از تصميمشان در اين زمينه بي‌ثبات است. ممكن است تصميمي گرفته شود اما پيش از اجرا تغيير كند.

مفهوم مراحل تغيير توسط پروكاسكا و دي‌كلمنت توصيف شده است. مدل مراحل تغيير به بالينگر اجازه مي‌دهد كه آمادگي براي تغيير را به صورت فرآيندي درك كند كه از مراحل مختلف عبور مي‌كند.

مراحل تغيير

· مرحله پيش‌تأمل (precontemplation)
افراد در اين مرحله مصرف‌كنندگاني راضي هستند، كه راجع به مصرفشان نگراني نشان نمي‌دهند. براي اين گروه مزايا و جوانب مثبت هدف بر جنبه‌هاي منفي آن غلبه دارد. اين افراد يا به مضر بودن رفتارشان باور ندارند و يا آن را انكار مي‌كنند.

· مرحله تأمل (contemplation)
اين بيماران در مورد مصرف مواد دودل هستند. از مصرف لذت مي‌برند اما متوجه هستند كه اين مصرف مشكلاتي ايجاد ‌كرده و براي آن بهايي پرداخت مي‌شود. اين گروه دوست دارند كه مشكلات حل شود، اما مصرف ادامه يابد.

· مرحله عمل (action)
اين گروه از بيماران تصميم گرفته‌اند تغييري در رفتار متداول خويش يا به صورت كاهش مصرف و يا ترك ايجاد كند. آنها باور كرده‌اند كه در مصرف مواد بايد تغييري ايجاد شود.

· مرحله نگاه‌داري (maintenance)
اين گروه رفتار مصرف مواد را با موفقيت تغيير داده‌اند و اين تغيير را براي چنان مدتي ادامه داده‌اند كه ديگر خود را در رده مصرف‌كنندگان سابق طبقه‌بندي مي‌كنند. رسيدن به اين مرحله نيازمند زمان است و احتمالا تنها پس از 12 الي 18 ماه عمل امكان‌پذير مي‌شود.

· مرحله عود (relapse)
بسياري از كساني كه تصميم به قدم نهادن به مرحله عمل مي‌گيرند، تغيير نظر مي‌دهند و به مصرف قبلي خود بر مي‌گردند. پس از عود آنها به يكي از مراحل قبلي بر مي‌گردند.

توجه به اين نكته مهم است كه افراد از اين مراحل به جلو و عقب حركت ميكنند. اگر بالينگر بتواند به بيمار ياري كند كه به سمت جلو پيش برود، حتي اگر اين حركت منجر به تغيير رفتار نشود نيز نتيجه قابل‌قبول است. وظيفه اوليه بالينگر مي‌بايست آن باشد كه مشخص كند بيمار در چه مرحله‌اي از مراحل تغيير است تا بتواند راهبرد مناسب آن سطح انگيزه را بيابد. در غير اين صورت مقاومت محتمل‌ترين نتيجه خواهد بود. هدف مي‌بايست افزايش انگيزه خود بيمار باشد تا تغيير بتواند از سوي خود بيمار صورت گيرد و از جانب بالينگر بر او تحميل نشود. اگر اين روش درست انجام شود، آنگاه ديگر خود بيمار بر استدلالهايي در جهت تغيير تأكيد مي‌كند و نه بالينگر. بيمار احساس مي‌كند كه به آزادي فردي او احترام گذاشته شده و بنابراين بالينگر با مقاومت كمتري مواجه مي‌شود.

اصول مصاحبه انگيزشي

پنج اصل عمومي مصاحبه انگيزشي عبارتند از:

· ابراز همدلي (express empathy)

· مطرح كردن ناهمخواني (develop discrepancy)

· اجتناب از مجادله (avoid argumentation)

· حركت در امتداد مقاومت (rolling with resistance)

· حمايت از خودكفايي (support self efficacy)
حال به شرح هر يك مي‌پردازيم:
· ابراز همدلي

گرمي همدلانه و شنيدن همراه با تأمل خصائص اساسي مصاحبه انگيزشي هستند. اين دو ويژگي روشي را ايجاد مي‌كنند كه در كل زمان تعامل با بيمار استفاده مي‌شود. بالينگر مي‌كوشد به دركي به دور از انتقاد، سرزنش و قضاوت از احساسات بيمار دست يابد. مهم‌ترين اصل، شنيدن همراه با احترام، براي فهم ديدگاه بيمار است.

· مطرح كردن ناهمخواني

مصاحبه انگيزشي براي طرح ناهمخواني بين رفتار فعلي و اهداف آتي در ذهن بيمار است. با ياري كردن بيمار، وي از بهاي رفتار فعلي‌اش آگاه مي‌شود. زماني كه مصرف مواد از سوي خود بيمار به عنوان رفتاري همراه با اثرات منفي بر سلامت، ارتباطها، اشتغال و غيره نگريسته شود، تغيير با احتمال بيشتري رخ مي‌دهد. اين يك اصل زيربنايي مصاحبه انگيزشي است. اگر افراد به وضوح تفاوت ميان رفتار فعلي و اهداف وسيع‌تر شخصي خويش را مشاهده كنند، براي تغيير انگيزش بيشتري مي‌يابند.

بيماراني كه براي تغيير رفتار مصرف مواد ياري مي‌طلبند، اغلب ميان رفتار فعلي و تصورشان از خود در آينده تفاوتي مشاهده مي‌كنند. با وجود اين درباره كم كردن يا ترك كردن مصرف مواد دودل هستند. بالينگر از مناقشه دروني بيمار استفاده مي‌كند تا او به واسطه اين ناهمخواني ادراك‌شده بر رفتار فعلي‌اش فائق آيد.

· اجتناب از مجادله

اصل مهم بعدي اجتناب از مجادله با بيمار است. مواجهه و مجادله مستقيم با بيمار اغلب منجر به مقاومت و حالت تدافعي در بيمار مي‌شود.

در چنين مجادلاتي اغلب بالينگر خود به نيابت از بيمار به نفع تغيير رفتار مصرف بحث مي‌كند، در حالي كه خود بيمار نقطه نظر مخالف تغيير رفتار اعتيادي به خود مي‌گيرد. اين وضعيت كمتر خوشايند است و منجر به مقابله رودررو مي‌شود. مصاحبه انگيزيشي روشي براي متقاعد كردن همراه با ملاحظه است. اين روش، آگاهي بيمار از مشكلات و نياز به رفع آنها را بالا مي‌برد.

· حركت به همراه مقاومت

مقاومت در بيماران به صورت مجادله، قطع صحبت طرف مقابل و انكار مشخص مي‌شود.

بالينگر بايد از تشديد مقاومت بپرهيزد، چرا كه هر قدر مقاومت بيمار بيشتر باشد تغيير كمتر محتمل است. شواهد حاكي از آن هستند كه قطع درمان بيشتر زماني رخ مي‌دهد كه مقاومت بيشتر باشد و اين به نوبه خود تا حدود بسياري به شيوه برخورد درمانگر مربوط است.

يك راهبرد مناسب براي كنار آمدن با مقاومت، پاسخ عاري از مقاومت به آن و به رسميت شناختن ديد بيمار نسبت به آن مسئله است.

· حمايت از خودكفايي

هدف عمومي مصاحبه انگيزيشي حمايت و تقويت درك بيمار از ظرفيتهاي خود اوست. اين به درك بيشتر بيمار از تواناييهايش به مقابله با موانع و تغيير رفتار اعتيادي او ياري مي‌رساند. اين وظيفه درمانگر است كه به بيمار اطمينان و اميد بخشد كه توانايي تغيير دارد. باور درمانگر به توانايي بيمار براي تغيير، عامل مؤثري در تعيين نتيجه مثبت درماني است.

راهكارهاي مشاوره‌اي 

مصاحبه انگيزشي بسته به آمادگي بيمار و تبحر درمانگر بين 2  الي 4 جلسه به طول مي‌انجامد  بر اساس ميزان آمادگي بيمار مي‌توان يكي از راهكارهاي زير را براي مصاحبه در هر جلسه مشاوره انتخاب كرد.

با افزايش آمادگي بيمار براي تغيير، درمانگر به ترتيب به بحث پيرامون موضوعات مطروحه زير طي جلسات متوالي مي‌پردازد. مهم است كه مصاحبه‌گر با بيمار ارتباط درماني مناسب برقرار كند و بيمار براي بررسي وضعيت در جهت تغيير رفتار موافق باشد. همه بيماران به محض ورود به درمان، آمادگي پذيرش نصايح در رابطه با شيوه زندگي خويش را ندارند.

براي شروع اغلب صحبت كردن راجع به يك روز نوعي مصرف مواد، يا جنبه‌هاي خوب مصرف و سپس جنبه‌هاي كمتر خوشايند مصرف ميتواند مفيد باشد.

· راهكار مقدماتي: روش زندگي، فشارهاي روحي و مصرف مواد

در اين راهكار ابتدا راجع به شيوه زندگي، فشارهاي روحي فعلي زندگي و ارتباط آنها با مصرف مواد صحبت مي‌شود. در اين مرحله اكثر بيماران به راحتي از عواملي كه منجر به مصرف مواد شده است، صحبت مي‌كنند.

· يك روز نوعي مصرف

كاركرد اصلي اين راهكار برقراري حسن تفاهم بدون برانگيختن مقاومت بيمار و آماده ساختن او براي تغيير است. از بيمار خواسته مي‌شود مصرف خويش را در چارچوب يك روز نوعي مصرف مانند روزي از روزهاي هفته گذشته توصيف كند. درمانگر در حين شنيدن، بر احساسها و رفتارهاي بيمار طي حوادث روز تمركز مي‌كند و با پرسيدن سؤالهاي كوتاه باز به بيمار بازخورد مي‌دهد. زمان‌بندي هم در اين مرحله اهميت دارد، اگر بيمار خيلي كند يا خيلي سريع وقايع را توصيف ‌كند مي‌توان در تنظيم سرعت او را هدايت كرد. استفاده از اين راهكار با اين هدف رخ مي‌دهد كه بيمار به ارتباط بين وقايع زندگي و مصرف مواد خويش آگاه شود. اين راهكار به خصوص براي افراد در مرحله پيش‌تأمل (precontemplation)، كساني كه از مصرف خويش راضي‌اند مؤثر است.

· مزايا و مضرات مصرف

ابتدا راجع به مزاياي مصرف از مراجع سؤال مي‌شود. خوب است درمانگر پس از سؤال كردن راجع به جنبه‌هاي مثبت، اطلاعات ارائه‌شده را جمع‌بندي كرده و آن را به مراجع منعكس نمايد. سپس، جوانب كمتر خوب مصرف سؤال مي‌شوند، آنگاه اين پاسخها نيز جمع‌بندي شده و هر دو جنبه در كنار هم جمع‌بندي شده و به بيمار ارائه مي‌شوند.

درمانگر بهتر است از واژه‌هاي ‍‎“مشكل” و “نگراني” استفاده نكند. در ضمن نمي‌بايست فراموش كرد كه جنبه‌هاي كمتر خوب مصرف مواد لزوماً از جانب مراجع به عنوان “مشكل” طبقه‌بندي نمي‌شوند. بهتر است درمانگر به نحوه نگرش بيمار توجه كند و مانع از فرضيه‌سازيهاي  شخصي بيمار شود.

اين راهكار به ايجاد رابطه درماني و كاوش در مورد نگرانيهاي بيمار نسبت به مصرف كمك‌ مي‌كند. اما اگر بيمار در مرحله پيش‌تأمل (precontemplation) باشد، نسبت به صحبت درباره جنبه‌هاي كمتر خوب مصرف مقاومت نشان خواهد داد. در اين صورت بهتر است درمانگر از ادامه مصاحبه صرف نظر كرده و در اين مرحله به دادن پاره‌اي اطلاعات اكتفا كند.

· در اختيار گذاشتن اطلاعات

در اختيار گذاشتن اطلاعات درباره مواد در جلسات مشاوره پزشكي عمومي امري بسيار رايج است. مهم نحوه در اختيار گذاشتن اطلاعات است، چرا كه اين بر چگونگي نتيجه درمان اثر مي‌گذارد. توانايي ارزيابي آمادگي بيمار براي تغيير از اين جهت اهميت دارد. اطلاعات را مي‌بايست به روشي بي‌طرفانه و عمومي‌ يعني نه لزوماً در ارتباط با مراجع ارائه كرد.  واكنش بيمار به ارائه شدن اين اطلاعات مي‌بايست در قالب پرسشهاي باز فراخوانده شود. 

· آينده و حال

اين روش براي بيماراني مناسب است كه راجع به رفتارشان نگران هستند. درمانگر مي‌بايست روي رفتار فعلي بيمار و آنچه كه وي در آينده دوست دارد  باشد متمركز شود و به اين ترتيب تناقض اين دو را به وي نشان دهد.

پس از آنكه درمانگر روي اهداف آينده تمركز كرد، مي‌تواند به زمان حال پرداخته و به بيمار نشان دهد كه حركت فعلي‌اش در جهتي مغاير آنچه براي آينده خواهانش است رخ مي‌دهد. اين به بالينگر كمك مي‌كند تا جوانب منفي وضعيت فعلي بيمار را براي او نمايان سازد.

· بررسي نگراني

بررسي نگراني، چارچوب اصلي متقاعد‌سازي بيمار براي تغيير در مصاحبه انگيزشي است. اين تنها براي بيماراني كاربرد دارد كه نگران وضعيت خويش هستند. اين راهكار شامل گوش فرا دادن، تعقيب سير گفته‌هاي خود بيمار و مداخله در زمانهاي مناسب، براي حفظ پيشروي مباحثه است. نگرانيهاي بيمار مي‌بايست به ترتيب جمع‌بندي و منعكس شده و سپس به نگرانيهاي ديگر وي پرداخته شود.

پرداختن به جنبه‌هاي خوشايند مصرف به عناصر مناقشه‌آميز دودلي بيمار اشاره دارد. بخشي از نگراني بيماران راجع به آن است كه در صورت عدم مصرف وضعيتشان چگونه خواهد بود. بالينگر مي‌تواند با سؤال باز راجع به نگرانيهاي بيمار در رابطه با تغيير، اين نگرانيها را باز كرده و به آنها بپردازد.

· ياري در اتخاذ تصميم

تنها به بيماراني مي‌توان در تصميم‌گيري كمك نمود كه خود اظهار كرده باشند كه علاقمند به تغيير هستند؛ اگر درمانگر در اين مرحله خيلي فشار بياورد، ممكن است بيمار به مراحل قبلي رجعت كند. بايد دوباره با پرسشهاي باز در راستاي ذهنيت بيمار پيش رفت و از افتادن در دام “متخصص حل مشكلات بيماران” پرهيز كرد. در اين مرحله مي‌توان پيشنهاد و اطلاعات داد (مثلاً روشهاي مختلف درمان)، بدون آنكه استقلال بيمار خدشه‌دار شود.

نتيجه

مصاحبه انگيزشي در تركيب با عوامل تغيير مي‌تواند به طور مؤثري استفاده شود. با آگاهي از مرحله‌اي از تغييري كه بيمار هر زمان در آن است، مي‌توان راهكار مناسب را به كار بست. بيماران به ياري براي تغيير رفتارشان نيازمندند. هدف نهايي ياري بيمار براي انجام تغييرات مؤثر در زندگيش است. اميد آن است كه زندگي بيمار از اين طريق غناي بيشتري بيابد.

پيوست 3: ارزيابي‏هاي ساختار ‎يافته


غربالگري




   
ممكن است بسياري از سوءمصرف‏كنندگان مواد خود متوجه نباشند كه در زمينه مصرف مواد مشكلي دارند و مصرف خويش را تفنني تلقي كنند.

براي تمايز كسي كه الگوي مصرف مشكل‏ساز دارد، آزمون‏هاي غربالگري متعددي وجود دارند. ساده‏ترين و معروف‏ترين آن‏ها آزمون كيج (CAGE)   است. لغت CAGE مخفف چهار كليد واژه درپرسش‏هاي اصلي آزمون است: كم كردن(CUT DOWN) ، عصباني و دلخورشدن (ANNOYED)، احساس گناه كردن (GUILT)، و مصرف اول صبح (EYE OPENER).
              

   در اين آزمون از مراجع چهار سؤال پرسيده مي‏شود. اگر پاسخ دو سؤال يا بيشتر مثبت باشد موضوع مصرف مشكل‏ساز نياز به بررسي بيشتر پيدا مي‏كند:

1. آيا تا به حال احساس كرده‏ايد كه مي‏بايست مصرف مواد خويش را كم كنيد؟

2. آيا تا به حال ديگران به تذكر راجع به مصرف مواد شما باعث عصبانيت و دلخوري‏تان شده‏اند؟
3. آيا تا به حال در مورد مصرف مواد خويش احساس گناه يا احساس بدي داشته‏ايد؟
4. آيا تا به حال ناچار بوده‎‏ايد اول صبح مواد مصرف كنيد تا اعصابتان آرامش يابد، رفع خماري كنيد يا اينكه بتوانيد روزتان را شروع كنيد؟
شاخص شدت اعتياد (ASI) 

شاخص شدت اعتياد (Addiction Severity Index)، مصاحبه‏اي ساختار يافته براي ارزيابي مصرف الكل و مواد است كه انجام آن توسط فرد آموزش‌ديده حدود 60 دقيقه به طول مي‏انجامد. اين پرسش‏نامه به بررسي هفت زمينه كه ممكن است به طور بالقوه به دنبال مصرف مواد مشكل‏ساز شوند، مي‏پردازد. اين هفت زمينه وضعيت طبي، اشتغال و فعاليت، مصرف مواد، مصرف الكل، وضعيت قانوني، وضعيت خانوادگي- اجتماعي و وضعيت روان‏شناختي هستند. در پرسشنامه به وضعيت پيشين و كنوني توجه مي‏شود و بسته به شدت از 0 تا 9 نمره‏گذاري مي‏شود. سپس بيمار از نظر شدت اعتياد در درجات فاقد شدت، خفيف، متوسط، نسبتاً شديد، و شديد طبقه‏بندي مي‏شود.

شاخص درماني
(OTI)



شاخص درماني مواد افيوني  (Opioid Treatment Index) از پرسشنامه فوق كوتاهتر است، در ضمن اطلاعات بيشتري را در مورد مراجع مي‏سنجد. در اين پرسش‏نامه در هر زمينه وضعيت فرد سنجيده شده و نمرات در كل با يكديگر جمع مي‏شود. برتري OTI  از يكسو اختصار بيشتر و سوي ديگر در برداشتن اطلاعات راجع به رفتارهاي تزريقي و پرخطر است. زمينه‏هاي مورد بررسي عبارتند از: اطلاعات عمومي وجمعيت‏شناختي، مصرف مواد و الكل، رفتارهاي تزريقي، رفتارهاي جنسي، كاركرد اجتماعي (مسكن، شغل، خانواده، دوستان)، رفتارهاي غيرقانوني، وضعيت سلامت جسمي و رواني؛ كه به وسيله پرسشنامه سلامت عمومي (GHQ= General Health Questionnaire) سنجيده مي‏شود.

پيوست 4: ديگر روشهاي تشخيص آزمايشگاهي 

آزمايش ادرار با استفاده از روش كروماتوگرافي نازك لايه

اين يك روش كيفي جهت بررسي وجود مواد مورد سوءمصرف و متابوليت‏هايشان است. اين روش يكي از روش‏هاي اصلي آزمايش وجود مواد مخدر در نمونه‏ها در بسياري از مراكز است. هر چند حساسيت اين روش از ساير روش‏هاي كروماتوگرافي از جمله گاز كردماتوگرافي كمتر است، اما در عوض از لحاظ اقتصادي با صرفه‏تر است. با اين همه هر آزمايش براي فرد بين 35000  الي 40000  ريال هزينه دربردارد. اين روش تنها كيفي بوده و از ميزان مصرف تخميني به دست نمي‏دهد. انجام اين آزمايش اغلب بين 1 الي 4 ساعت زمان نياز دارد.

روش انجام آزمايش به اين ترتيب است كه نمونه روي لايه نازك قرار داده شده و مواد مختلف به ترتيب از هم به طور تفكيك‌شده روي لايه نازك پخش مي‏شوند. با استفاده از اشعه ماوراء بنفش (UV)، نور فلورسنت يا واكنش‏هاي رنگي با رنگ‏هاي شيميايي، نقاط مختلفي كه نمايانگر مواد مختلف و متابوليت‏هايشان هستند نمايان مي‏گردند.

آزمايش ادرار با روش كروماتوگرافي گازي (Gas Chromatography) 

روش دقيق‏تري است كه نه تنها قادر به اندازه‏گيري كمي وجود يا عدم وجود مواد مصرف شده است، بلكه مي‌تواند ميزان آن را در نمونه نيز تخمين بزند. مولكول‏هاي مختلف در طي مسير از يكديگر تفكيك شده، قله‌هاي (picks) مختلفي را ايجاد مي‏كنند. در اين جا به جاي صفحه TLC  لوله‏هاي شيشه‏اي يا فلزي به نام ستون به كار گرفته مي‏شوند. ماده جدا شده توسط گاز داغ به سمت ردياب هدايت شده و وجود ماده مورد نظر با ترسيم منحني و اندازه‏گيري ثبت مي‏شود. زمان مورد نياز بين تزريق نمونه و انجام واكنش براي تفكيك مواد استفاده مي‏شود. اگر در دو لوله به طور هم‏زمان رديابي انجام شود كه مساوي با زمان لازم براي رديابي يكي از مواد شناخته‏شده باشد، احتمال درستي نتيجه آزمايش بسيار بالا مي‏رود. ميزان تخميني ماده مورد نظر در نمونه از طريق سطح زير منحني قابل محاسبه است.

گاز كروماتوگرافي از TLC  بسيار دقيق‏تر است، اما هزينه آن نيز بسيار بالاتر است. در آزمايشگاه مرجع (رفرانس) وزارت بهداشت اين روش درحال راه‏اندازي است. در حالي كه ساير مراكز عمدتاً از كيت‌هاي تشخيصي و روش TLC  براي تشخيص مصرف مواد استفاده مي‏كنند.

آزمايش خون




آزمايش خون در بررسي مصرف مواد بسيار كمتر از آزمايش ادرار كاربرد دارد. مواد مورد مصرف و متابوليتهايشان تا مدت كوتاهتري درخون رديابي مي‏شوند. البته درست به همين دليل اگر هدف از انجام آزمايش تعيين زمان مصرف باشد، آزمايش خون بر آزمايش ادرار ارجح است زيرا نمايانگر مصرف اخير و بيشتر با سطح ماده مصرفي در مغز مرتبط است.

آزمايش ادرار از چند جهت بر آزمايش خون برتري دارد: 1- غير تهاجمي است. 2- نمونه‏هاي بيشتري به راحتي قابل جمع‏آوري است. 3- به علت كاركرد تغليظي كليه، غلظت‏هاي بالاتري از مواد و متابوليتهايشان در ادرار قابل رديابي است. 4-  ادرار راحت‏تر از خون قابل تجزيه است. 5- نگاهداري دراز مدت نمونه‏هاي مثبت ادرار سهل‏تر از نگاهداري نمونه‌هاي خون و سرم است.
آزمايش بزاق


 

اكثر مواد به واسطه پخش ساده  (simple diffusion)وارد بزاق مي‏شوند. مزيت اصلي آزمايش نمونه بزاق سهولت گردآوري آن است.

غلظت مواد در بزاق با سطح خوني آن‏ها رابطه مستقيم دارد. البته استفاده از بزاق براي تعيين سطح خوني به علت مخدوش شدن مقدار آن در اثر مصرف خوراكي، تدخين يا استفاده داخل بيني زياد كاربرد ندارد. مواد تنها تا مدت بسيار كوتاهي در بزاق قابل رديابي هستند. بهترين كاربرد آزمايش بزاق براي تعيين علت تصادفات رانندگي است. آزمايش بزاق بيشتر براي بررسي وجود مصرف ماري‏جوانا، كوكائين، فن‏سيكليدين، بارييتوراتها و متابوليتهاي نيكوتين استفاده مي‏شود. در كشور ما آزمايش بزاق براي تعيين  مصرف مواد مرسوم نيست.

آزمايش عرق بدن



 گردآوري عرق بدن به علت وابستگي آن به درجه حرارت مشكل است. كوكائين، مرفين، نيكوتين، آمفتامين و اتانول وبرخي مواد ديگر به وسيله آن قابل رديابي است. تحقيقات در اين زمينه هنوز در مراحل آغازين قرار دارد.

آزمايش مو



اثبات مصرف طولاني‌مدت مواد در موارد خاصي مورد نياز است. اين شيوه آزمايش نيز همانند آزمايش عرق نسبتاً جديد است. از آنجا كه تنها مقادير بسيار اندك مواد در مو تجمع مي‏يابند، روش‏هاي بسيار حساسي براي آزمايش آن مورد نياز است. روش‏هاي محتمل ورود مواد به مو عبارتند از‍: 1-  پخش مواد از خون به  فوليكول و سلول‏هاي مو و در نتيجه اجزاي آن‏ها 2- دفع مواد در عرق به داخل فوليكل مو و تار‏هاي آن  3-  دفع از طريق ترشحات روغني به داخل فوليكل مو و سطح پوست سر 4-  ورود از طريق محيط (مثلاً دود ناشي از مصرف). مورد اخير ممكن است با نتايج مثبت كاذب همراه باشد. زمان و تعداد مصرف به اين روش قابل تعيين نيست. آزمايش مو مي‏تواند مصرف مواد تا 6 ماه پيش از آزمايش را نشان بدهد. 
پيوست 5: آرميدگي (relaxation)

مراحل عمده در آموزش آرميدگي كاربردي ارائه‌شده از سوي است (ost) در 1987 به طور خلاصه در زير ذكر مي‌شود. زماني كه در داخل پرانتز نوشته شده است، زمان مورد انتظاري است كه بيمار بايد در هر مرحله از برنامه آموزشي، به آرميدگي برسد. تعداد جلسه‌هاي آموزش برنامه بهتر است 8 تا 12 جلسه باشد. اما در صورتي كه ملاحظات باليني در كار باشد مي‌توان به تعداد كمتر جلسات نيز قناعت كرد.

اساس منطقي (توجيه)

پيش از آغاز درمان، مهم است كه بيمار اساس منطقي مربوط به آموزش آرميدگي كاربردي را درك كند. در ارائه اساس منطقي كار، اطلاعات زير بايد داده شود:

«وقتي شخصي مضطرب مي‌شود، واكنش او متشكل از سه جزء متفاوت است: جزء فيزيولوژيك (افزايش ضربان قلب، تعريق و تنش عضلاني)، جزء رفتاري (اجتناب، سعي براي فرار كردن) و جزء شناختي (افكار منفي مانند «دارم از حال مي‌روم»، «نمي‌توانم مقابله كنم»). قدرت نسبي اين اجزا ازشخصي به شخص ديگر فرق مي‌كند، اما مردم معمولاً ابتدا تغييرات فيزيولوژيك را تجربه مي‌كنند و بعد يك انديشه منفي به ذهن آنها مي‌آيد كه خود، واكنش فيزيولوژيك را افزايش مي‌دهد و بدين ترتيب، دور باطلي ايجاد مي‌شود. يكي از راههاي مؤثر براي ايجاد گسستگي در اين دور باطل، اين است كه بر واكنش فيزيولوژيك تمركز پيدا كنيم و ياد بگيريم چگونه آن را كنترل كنيم. آموزش فن آرميدگي به فرد اين امكان را مي‌دهد كه در هر موقعيتي كه دچار اضطراب شد بسيار سريع آن را به كار گيرد (20 تا 30 ثانيه). از آنجا كه كنترل اضظراب پيش از آنكه به اوج خود برسد راحت‌تر است، آموزش از اينجا آغاز مي‌شود كه شما بتوانيد نشانه‌هاي اوليه اضطراب را تشخيص دهيد.  پس از آن، به آموزش شيوه‌هايي خواهيم پرداخت كه بتوانيد در زمان هر چه كوتاه‌تري به آرميدگي برسيد. تا زماني كه آموزش تمام نشده است نبايد انتظار داشته باشيد كه اين مهارتها صد در صد مؤثر واقع شوند. به علاوه در مراحل اوليه آموزش، قسمت اعظم تمرينهاي آرميدگي در مواقع غيراضطرابي صورت مي‌پذيرد. آرميدگي كاربردي نيز مانند ساير مهارتها تمرين زيادي مي‌خواهد. به همين دليل، در سرتاسر دوره آموزشي تمرينهاي روزانه خانگي لازم خواهد بود».

تشخيص نشانه‌هاي اوليه اضطراب

براي بالا بردن سطح آگاهي بيمار نسبت به نشانه‌هاي اوليه واكنش اضطراب، از او مي‌خواهيم كه وارد اضطراب را گزارش دهد. از بيماران خواسته مي‌شود كه در سراسر مراحل مختلف آموزش آرميدگي، به بازبيني نشانه‌هاي اوليه ادامه دهند.

مراحل آرميدگي كاربردي
· آرميدگي پيشرونده (15 تا 20 ثانيه)

نخستين مرحله آرميدگي‌آموزي، آموزش فن آرميدگي پيشرونده است. بدين منظور بدن به چند گروه عضلاني بزرگ تقسيم مي‌شود و هر گروه ابتدا تنيده (tense) و بعد آرميده مي‌شود. تناوب تنش و آرميدگي به بيمار ياد مي‌دهد كه بين دو حالت، تمايز قائل شود و آگاهي بيشتري  نسبت به قسمتهايي از بدن خود كه مخصوصاً تنش‌دار است، پيدا كند. براي آنكه بتوان آرميدگي را به راحتي به موقعيتهاي طبيعي تعميم داد، لازم نيست بيماران در جريان آموزش، روي نيمكتي دراز بكشند، بلكه از آنها خواسته مي‌شود روي صندلي راحت بنشينند. ابتدا درمانگر، خود، نشان مي‌دهد كه چطور مي‌توان گروههاي مختلفي از عضلات را تنيده و يا آرميده ساخت. همزمان با آن، بيمار چند تمرين تنش- آرميدگي انجام مي‌دهد و درمانگر، درستي آنها را وارسي مي‌كند.  آن گاه  بيمار چشم خود را مي‌بندد و درمانگر دستورالعمل لازم براي ايجاد تنش و آرميدگي در عضلات مختلف را به ترتيبي درست و طبق زمان‌بندي درست، ارائه مي‌دهد. تنش معمولاً حدود 5 ثانيه طول مي‌كشد و آرميدگي به دنبال آن و به مدت 10 تا 15 ثانيه طول مي‌كشد. معمولاً هر يك از عضلات، فقط يكبار تنيده و آرميده مي‌شود. پس از آنكه بيمار توانست به اين ترتيب همه عضلات خود را مورد تنش و آرميدگي قرار دهد، از او خواسته مي‌شود تا ميزان آرميدگي خود را در مقياس 0 تا 100، تعيين كند. از همين مقياس، بعدها براي بازنگري ميزان پيشرفت در جريان تمرينهاي خانگي، استفاده مي‌شود. درمانگر بايد ببيند كه اگر بيمار در تمرينهاي آرميدگي برخي از عضلات، مشكلي دارد، به او كمك كند تا اين مسئله برطرف شود. در آرميدگي پيشرونده، بند به دو قسمت تقيسم مي‌شود. در جلسه اول آرميدگي، دستها، پاها، صورت، گردن و شانه مورد تمريم قرار مي‌گيرند. در جلسه دوم، بقيه قسمتها نيز افزوده مي‌شود. عضلات اصلي كه در هر جلسه مورد توجه قرار مي‌گيرد و دستورالعمل براي ايجاد تنش در آنها از اين قرار است:

جلسه 1: دست راست خودتان را مشت كنيد، به طوري كه در ناحيه مشت و بازو احساس تنش بكنيد... دست چپتان را مشت كنيد، به طوري كه در ناحيه مشت و بازو احساس تنش بكنيد... دستتان را از آرنج خم كنيد و در عضله دو سر انقباض ايجاد كنيد. ناحيه انگشتان را آزاد بگذاريد. دستتان را صاف نگهداريد و عضله سه سر را منقبض كنيد و قسمت پايين دستهايتان را به صندلي بچسبانيد و سعي كنيد ناحيه انگشتان را در حالت آرميدگي نگهداريد... ابروهايتان را بالا ببريد و در پيشاني‌تان چين ايجاد كنيد... ابروهايتان را جمع كنيد (مانند حالت عصبانيت)... عضلات اطراف چشمها را جمع كنيد... دندانهايتان را به هم فشار دهيد و در ناحيه آرواره، انقباض ايجاد كنيد... زبانتان را محكم به قسمت بالاي دهان بچسبانيد، در حالي كه لبهايتان بسته است به تنش موجود در ناحيه گلو توجه كنيد... لبها را محكم به هم فشار دهيد (مانند حالت عبوسي)... تا جايي كه مي‌توانيد گردنتان را به عقب فشار دهيد (روي قسمت پشتي صندلي)... چانه‌تان را به ناحيه سينه بچسبانيد و فشار دهيد... شانه‌هايتان را در جهت گوشهايتان بالا ببريد... شانه‌هايتان را بالا ببريد و به حالت انحنا درآوريد.

جلسه 2: ابتدا تمرينهاي جلسه قبل را انجام دهيد. اين كار بايد حدود ده دقيقه، وقت بگيرد. پس از انجام آخرين تمرين مربوط به ناحيه شانه، بلافاصله دستورالعملهاي زير را شروع كنيد: به طور آرام و منظم نفس بكشيد و به شكمتان فشار نياوريد... نفس عميق بكشيد، ريه‌هايتان را كاملاً پركنيد و... چند ثانيه نگهداريد و بعد بدون مقاومت، نفستان را بيرون دهيد... عضلات شكم را منقبض كنيد. به شكم فشار بياوريد... در ناحيه كمر قوس ايجاد كنيد... پاهايتان را صاف نگهداريد و پاشنه‌تان را به زمين فشار دهيد و در ناحيه باسن و عضلات پشت ساق، انقباض ايجاد كنيد... كف پا و انگشتان پا را به سمت پايين فشار دهيد و عضلات ساق پا را منقبض كنيد... كف پا و انگشتان پا را به سمت بالا خم كنيد و در عضلات ساق پا انقباض ايجاد كنيد... به تنفس آرام و منظم خود، ادامه دهيد.

به دنبال هر جلسه، تكليف خانگي داده مي‌شود و از بيمار خواسته مي‌شود كه هر روز دوبار و هر بار 15 تا 20 دقيقه، به تمرينهاي آرميدگي پيشرونده بپردازد. بيماران بايد زمان و مكاني را انتخاب كنند كه راحت باشند و تمرينشان قطع نشود. همچنين بايد هر جلسه‌اي، طول مدت آرميدگي و ميزان آرميدگي را (در مقياس 0 تا 100) يادداشت كنند.

· آرميدگي بدون تنش (5 تا 7 دقيقه)

هدف اين مرحله، كاهش بيشتر در زمان لازم براي آرميدگي از طريق حذف مرحله تنيدگي است. در جلسه، ابتدا از بيمار خواسته مي‌شود كه به آرامي نفس بكشد و در اين حالت، تا جايي كه مي‌تواند در خود آرميدگي ايجاد كند. آن گاه درمانگر از او مي‌خواهد عضلات مختلف بدن خود را آرميده كند. از بالاي سر شروع مي‌كند و پايين مي‌آيد تا به نوك انگشتان پا مي‌رسد. دستورالعملهايي كه به بيمار داده مي‌شود از اين قرار است: «به طور آرام و منظم نفس بكشيد. سعي كنيد با هر نفسي كه مي‌كشيد خود را آرميده‌تر احساس كنيد... خود را كاملاً رها كنيد... پيشاني‌تان را شل كنيد... همين طور ابروهايتان را... پلكهايتان را... آرواره‌تان را... زبان و ناحيه گلويتان را... تمامي قسمتهاي صورتتان را... گردنتان را شل كنيد... شانه‌هايتان را... دستهايتان را... از قسمت بالاي دست تا نك انگشتان را... همچنان به تنفس آرام و منظم خود ادامه دهيد... بگذاريد احساس آرميدگي سرتاسر ناحيه شكمتان را فرابگيرد... همين طور ناحيه كمر و پشتتان را... قسمتهاي پايين بدن را شل كنيد، نشيمنگاه... ران... زانو...ساق... كف پا و سرتاسر پا تا نك انگشتان پا را... به طور آرام ومنظم نفس بكشيد... و توجه كنيد كه چطور به هر نفسي، به آرميدگي بيشتر مي‌رسيد... نفس عميقي بكشيد و دو ثانيه نگهداريد... و به آرامي نفستان را بيرون بدهيد... به آرامي... توجه كنيد كه داريد هر چه بيشتر به آرميدگي مي‌رسيد». اگر شل كردن عضله‌اي دشوار باشد از بيمار خواسته مي‌شود كه به مدت كوتاهي آن را سفت و دو مرتبه شل كند. در اين مورد، تكليف خانگي عبارتست از آرميدگي بدون تنش هر روز دوبار. زمان لازم و ميزان آرميدگي نيز يادداشت مي‌شود. اكثر بيماران پس از 1 تا 2 هفته تمرين، آماده ورود به مرحله بعد مي‌شوند: مرحله‌اي كه مرحله آرميدگي از طريق كنترل نشانه‌ها نام دارد.

· آرميدگي از طريق كنترل نشانه‌ها (2 تا 3 دقيقه)

در اين نوع آرميدگي، زمان لازم براي آرميدگي باز هم كمتر مي‌شود. بدين منظور، جريان تنفس، مورد تمركز قرار مي‌گيرد و نوعي شرطي‌سازي بين «بيارام» كه از طرف خود فرد بازگو مي‌شود و افزايش در احساس آرميدگي، ايجاد مي‌شود. جلسه با آرميدگي بدون تنش، آغاز مي‌شود (بدون آنكه با دستورالعمل مفصل درمانگر همراه باشد) و هر وقت كه حالت ارضا كننده آرميدگي ايجاد شد، علامت داده مي‌شود. آنگاه درمانگر، دستورالعمل زير را مي‌دهد. اين دستورالعمل، با الگوي تنفسي بيمار در ارتباط قرار مي‌گيرد. درست پيش از دم، درمانگر مي‌گويد «نفس بكشيد» و درست پيش از بازدم، درمانگر مي‌گويد «راحت باشيد». اين ترتيب، پنج‌بار تكرار مي‌شود و آنگاه از بيمار خواسته مي‌شود كه خود اين توالي را بدون استفاده از دستورالعمل كلامي، انجام دهد. پس از يك دقيقه ديگر، درمانگر دو مرتبه و چند بار مي‌گويد:«نفس بكشيد... راحتم باشيد» و بعد بيمار دوباره خود به تنهايي، اين كار را براي چند دقيقه ادامه مي‌دهد. معمولاً آرميدگي از طريق نشانه‌ها در هر جلسه، دوبار تمرين مي‌شود. سيمايه جالب اين مرحله از آموزش، اين است كه بيماران بلااستثنا زمان لازم براي رسيدن به آرميدگي را بيش از حد برآورد مي‌كنند. به همين سبب مفيد خواهد بود اگر درمانگر از بيمار بخواهد كه زمان لازم را حدس بزند و بعد درباره بهبود وضع، به او بازخورد بدهد. اينجا نيز مانند دو مرحله قبلي، تكليف خانگي داده مي‌شود. اين تمرين دوبار در روز انجام مي‌پذيرد و زمان لازم براي رسيدن به آرميدگي و ميزان آن در هر تمرين، يادداشت مي‌شود. همچنين 1 تا 2 هفته تمرين لازم است تا مرحله ديگر، آغاز شود.

· آرميدگي افتراقي (60 تا 90 ثانيه)

هدف اصلي اين مرحله، يادگيري آرميدگي در مواقعي است كه فرد درگير كارهاي روزمره است و نه آن كه روي صندلي راحتي نشسته است و مي‌خواهد اين تمرين را انجام دهد. بسياري از فعاليتها مانند ايستادن، مستلزم ايجاد تنش در تعدادي از عضلات است. هدف آرميدگي افتراقي، اين است كه به بيمار ياد بدهيم كه از انقباض غير ضروري عضلاتي كه لازم براي آن فعاليت خاصي نيستند، اجتناب كند. در نخستين جلسه، از آرميدگي از طريق كنترل نشانه‌ها استفاده مي‌شود، در حالي كه بيمار روي صندلي راحت نشسته است. آن گاه از او خواسته مي‌شود كه قسمتهايي از بدن خود را حركت دهد در حالي كه سعي مي‌كند بقيه بدن خود را در حالت آرميدگي نگه‌ دارد. اين كار را از طريق توجه شديد و مكرر به نشانه‌هاي تنش غير ضروري و آرميدگي مناسب، انجام مي‌دهد. حركاتي كه مورد استفاده قرار مي‌گيرند، عبارتند از: بازكردن چشم و نگاه كردن به اطراف بدون حركت دادن سر، نگاه كردن به اطراف با ايجاد حركت در چشم و در سر، بلند كردن يك دست در حالي كه ساير قسمتهاي بدن در حالت آرميدگي قرار دارند، بلند كردن يك پا در حالي كه ساير قسمتهاي بدن در حال آرميدگي قرار دارند. در جريان اين تمرينها درمانگر به طور مداوم بيمار را تشويق مي‌كند كه به نشانه‌هاي تنش در بدن خود توجه كند و ساير قسمتهاي بدن خود را، كه نقشي در حركت ندارند، در حالت آرميدگي نگه‌دارد. وقتي در ناحيه‌اي از بدن، مشكلي ايجاد مي‌شود، شيوه‌هاي شل ساختن عضلات دست‌اندركار، مورد بحث قرار مي‌گيرند. وقتي بيمار اين حركت را تمرين كرد- در حالي كه روي صندلي راحت نشسته است- همين حركتها در حالي انجام مي‌پذيرد كه او روي صندلي راحت نشسته است- همين حركتها در حالي انجام مي‌پذيرد كه او روي صندلي معمولي و غيرخوابيده نشسته است و بعد همين حركتها در حالي كه بيمار پشت ميزكار نشسته است، مورد تمرين قرار مي‌گيرند (در اين وضع، بيمار در حالي كه دارد مطلبي را مي‌نويسد و يا با تلفن صحبت مي‌كند، سعي مي‌نمايد خود را در حالت آرميدگي نگه‌دارد. اين نوع تمرينها بر تمرينهاي قبلي افزوده مي‌ِشود). در جلسه دوم آرميدگي افتراقي، اين تمرينها طيف وسيعي پيدا مي‌كنند و شامل تمرينهايي در حالت ايستاده و يا در حالت راه‌رفتن نيز مي‌شوند. بيمار در هر بار تمرين، تشويق مي‌شود كه مرتب نشانه‌هاي جسمي تنش را مورد توجه قرار دهد و تا جايي كه مي‌تواند تمام عضلات غيرضروري را آزاد سازد. در آخر جلسه دوم آرميدگي افتراقي، زمان لازم براي رسيدن به آرميدگي در بيمار به 60 تا 90 ثانيه تقليل مي‌يابد. به عنوا تكليف خانگي از بيمار خواسته مي‌شود كه هر روز دوبار به تمرين بپردازد. براي رسيدن به مرحله بعد، 1 تا 2 هفته تمرين ضرورت دارد.

· آرميدگي سريع (20 تا 30 ثانيه)

در آرميدگي سريع، هدف آن است كه زمان رسيدن به آرميدگي، هر چه بيشتر كاهش يابد و بيمار بتواند در موقعيتهاي طليعي و غير استرس‌زا، به تمرينهاي زيادتري بپردازد. درمانگر و بيمار، مجموعه‌اي از نشانه‌ها را كه مي‌توان از آنها براي ياد‌آوري بيمار در محيطهاي طبيعي، استفاده كرد، شناسايي مي‌كنند. مثلاً هر وقت كسي به ساعت نگاه مي‌كند، زماني است كه بايد تلفن بزند، در كمدي را باز كند، به حمام برود و غيره. براي افزودن ارزش افتراقي اين نشانه‌ها غالباً مفيد است كه يك نوار كوچك رنگي بر روي نشانه‌ مورد توافق (مانند ساعت، تلفن و غيره) چسبانده شود. هدف بيمار بايد اين باشد كه روزانه 15 تا 20 بار در موقعيتهاي طبيعي و بدون استرس به آرميدگي بپردازد. به بيمار در حالت آرميدگي گفته مي‌شود:

· 1 تا 3 بار نفس عميق  بكشد و پس از هر بار دم عميق، به تدريج هوا را بيرون بدهد.
· قبل از هر بازدمي به «راحت باش» فكر كند.
· ببيند كدام قسمت از بدن او دچار تنش است و سعي كند هر چه بيشتر، در موقعيت، خود را نگه دارد.
وقتي بيمار توانست آرميدگي سريع را به مدت 1 تا 2 هفته تمرين كند و در مدت 20 تا 30 ثانيه به آرميدگي برسد، مرحله نهايي آرميدگي كاربردي، مطرح مي‌شود.

برنامه تداوم اثر درماني

براي اينكه بتوانيم به بيمار كمك كنيم تا آثار بهبود حاصل از كاربرد آموزش آرميدگي كاربردي را در خود حفظ نمايد، از او مي‌خواهيم كه حداقل روزي يكبار به عنوان عادت، آثار تنش را در بدن خود وارسي كند و در صورت مشاهده هر نوع تنشي، با استفاده از آرميدگي سريع، آن را برطرف نمايد. به علاوه، براي آنكه بيمار، مهارتهاي آرميدگي را فراموش نكند از او خواسته مي‌شود كه هر هفته 1 تا 2 بار، به آرميدگي افتراقي و يا به آرميدگي سريع بپردازد.

پيوست 6: آموزشهاي كاهش آسيب

يكي از وظايف مهم پزشك دادن اطلاعات بي‌طرفانه و علمي به مراجعان است. بهتر است كه در توضيحاتي كه داده مي‌شوند،‌ اطلاعات زير نيز ارائه شوند:
اطلاعاتي در مورد ايدز و هپاتيت (براي همه مراجعان):

 عامل انتقال بيماريهاي هپاتيت و ايدز،  ويروسهاي هپاتيتB و C و عامل انتقال ايدز HIV است.

 در هپاتيت، كاركرد كبد اغلب به طور مزمن مختل  و تا نارسايي كبدي ممكن است پيشروي نمايد.

 در ايدز به علت تضعيف بارز سيستم ايمني، بدن نسبت به بعضي انواع سرطان و بسياري از عفونتها آسيب‌پذير مي‌شود.

 در ابتداي آلودگي با HIV تا مدت زيادي علائم باليني ايدز ظاهر نمي‌شود ولي اين مساوي با سلامت نيست.

 راههاي انتقال جنسي شامل: آلت تناسلي مردانه، آلت تناسلي زنانه من‌جمله مخاط واژن،‌ مخاط مقعد و دهان است. افرادي كه دچار بيماريهاي مقاربتي نظير سيفليس، سوزاك، هرپس و غيره هستند به نظر مي‌رسد نسبت به ابتلا، آسيب‌پذيرتر باشند.

 راه اصلي انتقال از طريق خون، درحال حاضر تزريق آلوده‌ است. اين آلودگي نه تنها از طريق سرنگ و سرسوزن آلوده، كه از طريق ساير وسايل مشترك مانند پنبه با وسايل جوشاندني اگر كوتاه‌تر از 20 دقيقه جوشانده شده باشد نيز ممكن است رخ دهد.

 مادر حامله مبتلا، از طريق جفت مي‌تواند ويروس را به جنين منتقل كند. درمان دارويي حين بارداري و زايمان به طريق سزارين به طور قابل‌ملاحظه‌اي از خطر انتقال مي‌كاهند ولي احتمال آن را از بين نمي‌برند. ويروس از طريق شير مادر نيز ممكن است به نوزاد منتقل شود.

 هرچند در بزاق افراد مبتلا، HIV قابل رديابي است، اما به نظر مي‌رسد كه انتقال از طريق بزاق دهان غير محتمل است. ظاهراً بزاق حاوي تركيباتي است كه از عفونت با HIV جلوگيري مي‌كنند. بنابراين HIV از طريق روبوسي عادي منتقل نمي‌شود. در مورد انواع بوسيدن “عميق” به علت امكان ايجاد جراحتهاي كوچك و ناپيداي مخاط در حال حاضر نمي‌توان اظهار نطر كرد.

 در عين‌حال دانشمندان يافته‌اي دال بر انتقال ويروس از طريق اشك،‌ عرق بدن، ادرار و مدفوع نيافته‌اند.

 مطالعه خانواده‌هاي بيماران مبتلا به ايدز به وضوح نشان داده است كه اين بيماري از طريق ارتباطهاي روزمره مانند استفاده مشترك از وسايل غذاخوردن، حوله، رختخواب، استخر، تلفن يا دستشويي و توالت منتقل نمي‌شود. همچنين HIV از طريق پشه و ساير حشرات قابل انتقال نيست.
اطلاعاتي در مورد استفاده از كاندوم (براي همه مراجعان داراي فعاليت جنسي):
· قبل از استفاده از كاندوم، آلت تناسلي مردانه نبايد با دهان، آلت تناسلي زنانه و واژن يا مقعد شريك جنسي تماس پيدا كند. 
· بايد مراقب بود كه كاندوم پاره نشود. 
· دخول نمي‌بايست بيش از انتهاي كاندوم انجام شود
اطلاعاتي مخصوص معتادان تزريقي:
· نحوه مراقبت از رگها در معتادان تزريقي:

· محلهاي آسان تر تزريق براي زمانهاي عجله حفظ شوند.

· حتي الامكان تزريق در مكاني با نور مناسب انجام شود.

· براي هر بار تزريق از سوزن جديد استفاده شود تا نوك تيزش باعث آسيب كمتري شود.

· هر بار تزريق در رگ جراحتي بر جاي مي‌گذارد كه براي التيام، چند روز زمان نياز دارد.

· تزريقهاي مكرر در يك محل باعث : 

· بسته‌شدن رگ مي‌شوند كه آن را غير قابل استفاده مي‌كند.

· ايجاد آمبولي مي‌كند.

· ايجاد عفونت مي‌كند. 

· اتلاف ماده مخدر به علت نشت از رگ مي‌شود. 

· نشت ماده در بافت ايجاد آبسه مي‌كند. 

بنابراين بهتر است كه :

· فرد تمرين كند تا تزريق در هر دو بازو را بياموزد تا رگهاي بيشتري در دسترس داشته باشد.

· بستن بازو، گرفتن رگ را بسيار تسهيل مي‌كند، اما پس از گرفتن رگ و پيش از تزريق مي‌بايست آن را باز كرد.

· تشويق به استفاده از سرنگهاي استريل:
افراد مي‌بايست تشويق شوند كه همواره از سرنگ استريل استفاده كنند. مثلاً در صورت امكان قبل از تزريق، سرنگ را از داروخانه تهيه كنند. سرنگها را تك تك خريداري نكنند. در صورت ايجاد امكانات تعويض سرنگ به چنين مراكزي مراجعه نمايند.

· ضد‌عفوني كردن سرنگ:
اگر امكان تهيه سرنگ استريل وجود نداشته باشد مي‌بايست ضد‌عفوني كردن سرنگ به مصرف‌كنندگان تزريقي آموخته شود. براي اين كار مي‌بايست فرد از قبل مقداري ماده سفيدكننده (وايتكس)، آب پاكيزه و دوظرف گود براي اين منظور تعبيه كند. يك ظرف با ماده سفيدكننده (وايتكس)و يك ظرف با آب پر مي‌شوند. سرنگ ابتدا در محلول ماده سفيدكننده (وايتكس)قرار داده شده پر مي‌شود و سپس خالي مي‌گردد.و اين كار دوبار تكرار مي‌شود. سپس  همان سرنگ دوبار با آب پرشده و خالي مي‌گردد. به اين ترتيب به علت سرعت اثر ضد‌عفوني كننده ماده سفيدكننده (وايتكس)، احتمال انتقال ويروس در حد كاملاً قابل‌توجهي كاهش مي‌يابد. خوب است اين افراد تشويق شوند وسايل ضد‌عفوني سرنگ را از پيش در اماكن تزريق همواره آماده نگاهداري كنند.
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� primary


� universal


� selective


� indicative


� broad-based


� secondary


� high risk


� stigmatization


� risk factors


� early


� protective factors


� peer pressure


� communication


� social bonding


� general life skills


� decision making
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